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LIVRE  TROISIÈME. 

MALADIES  DES  RÉGIONS. 

Pour  la  circoiiscnptioii  des  régions,  je  me  soumettrai  aux 
exigences  de  la  chirurgie  et  à  celles  de  la  clarté  dans  Texposé  dos 
faits.  Ainsi ,  tantôt  une  région  sera  représentée  par  un  gi'oupe  ou 
un  appareil  d'organes,  tantôt  par  un  organe  seul.  Autant  que  pos- 
sible ,  je  i-especterai  les  limites  qui  semblent  avoir  été  tracées  par 
la  nature  :  je  laisserai  intactes  les  régions  dites  naturelles  ;  je  n'au- 
rai donc  recours  aux  coupes  artificielles  que  quand  il  y  aura  im- 
possibilité de  faire  autrement. 

SECTION    PREMIÈRE. 

MALADIES   DU    CRANE. 

Ce  chapitre,  un  des  plus  importants ,  fournit  un  exemple  remar- 
quabfe  de  Tavantage  que  les  praticiens  trouveront  à  considérer  les 
diverses  maladies  dans  les  éléments  organiques  groupés  selon 
leurs  rapports  nîffurels  et  dans  de  certaines  limites.  Au  crâne,  sur- 
tout, les  connexions  de  ces  éléments  sont  telles ,  que  presque  tou- 
jours la  cause  morbide  a  une  action  simultanée  sur  plusieurs  tis- 
sus ;  souvent  même  aie  les  influence  tous.  La  lésion  une  fois  pro- 
duite, rarement  encore  elle  respecte  les  limites  des  éléments  d'a- 
iti.  1 
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bord  envahis  ;  elle  s^ropage  plus  ou  moins ,  selon  son  intensité 
et  la  nature  de  sa  cause  ;  les  symptômes  s'influencent  aussi  dans 
leur  manifestation  ;  1^  marche  et  les  terminaisons  s'entravent  réci- 
proquement ou  s'envoient  dès  impulsions  mutuelles  ;  les  modifica- 
teurs thérapeutlijUes  ,  l'action  chirurgicale,  ne  ))6uvent  guère  portai* 
sur  un  élément  de  cette  région ,  sans  agir  plus  ou  moins  directe- 
ment sur  les  autres.  Pour  être  convaincu  de  la  justesse  de  ces  pro- 
positions, il  n'y  a  qu'à  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  composition  du 
crâne  :  la  peau ,  un  plan  chanm  ou  fibreux ,  un  os  plat  avec  deux 
périostes*,  enfin  le  cerveau  et  ses  membranes.  On  peut  du'e  que  ces 
éléments  organiques  se  touchent  tous ,  tant  leurs  rapports  sont  ser- 
rés. Lem*  intimité  est  de  toute  part  favorisée  encore  par  des  vais- 
seaux nombreux  variés  et  par  des  nerfs.  Chose  remarquable!  le 
plan  osseux  destiné  à  la  protection  du  cerveau  est  souvent  favo- 
rable à  l'extension  des  maladies  vers  lui ,  quelquefois  à  la  propa- 
gation des  causes.  En  effet ,  le  diploé  est  tellement  vasculaire ,  que 
souvent  l'inflammation  ou  toute  autre  lésbn  des  parties  molles  lui 
est  communiquée  ;  comme  les  veines  y  prédominent ,  cette  inflam- 
mation est  très  grave,  et  sa  propagation  aux  membranes  du  cerveau 
et  au  cerveau  lui-même  est  facile.  Dans  les  percussions  de  la  tète,  les 
os  protègent  souvent  le  point  de  l'encéphale  situé  immédiatement 
sous  l'endroit  percuté  :  mais  par  cela  même  que  les  os  résistent,  ils 
favorisent  ce  retentissement  qui  produit  la  commotion  et  la  contu- 
sion indirecte  de  la  pulpe  cérébrale.  Ces  accidents  sont  souvent 
plus  graves  qu'une  plaie  du  cerveau.  Ainsi,  au  crâne ,  contenant 
et  contenu  forment  un  tout  dont  les  éléments  agissent  et  réagissent 
les  uns  sur  les  autres ,  pour  peu  qu'une  action  thérapeutique  ou 
pathologique  9oit  intense  :  tout  enfin  y  est  connexe.  Cette  cir- 
constance rend  l'étude  et  le  traitement  des  maladies  du  crâne  tr^ 
difliciles ,  car  ici  les  questions  sont  toujours  complexes. 

Je  commencerai  cette  section  parles  lésions  physiques  du  crâne , 
les  anomalies  et  les  difformités  ayant  ici  un  bien  moins  grand  in- 
térêt chirurgical  qu'à  la  face,  où  elles  seront  étudiées  avec  soin. 
D'ailleurs,  en  parlant  du  diagnostic  de  certaines  fractures  du 
crâne ,  je  pourrai  dire  un  mot  des  anomalies  du  crâne  que  le  chi- 
rurgien doit  connaître  plus  spécialement. 
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CHAPltRE  PREMIER. 

LÉSIONS    PHYSIQUES    DU    CRANB^ 

Je  traiterai ,  dans  ce  chapitre ,  des  solutions  de  continuité  et  des 
hernies  qui  se  font  par  les  ouvertures  anormales  de  cette  cavité  : 
je  itévelopperai  surtout  la  première  partie ,  celle  qui  a  trait  aux  lé- 
sions qui  ont  été  traitées  avec  tant  de  soin  par  les  chirurgiens  les 
plus  éminerits  sous  le  titre  de  Plaies  de  tête  ou  Plaies  de  la  tête, 

AltnCUB  !•'. 

SolntkMis  de  coBtinnlté  do  erAne, 

• 

Ces  solutions  de  continuité  peuvent  comprendre  les  parties  molles 
et  les  parties  dures  et  constituées ,  par  conséquent  des  plaies  ou  des 
fractures.  Je  diviserai  donc  ces  solutions  de  continuité  :  l""  m.  celles 
qui  atteignent  les  parties  molles  extérieures  ;  2*"  en  celles  qui  por- 
tent sur  les  os;  3"*  en  celles  qui  divisent  les  parties  intérieures.  Il  y 
a  une  espèce  de  contusion,  de  solution  de  continuité  sou%<;utafte 
du  crâne  des  enfants,  appelée  cépkalomatome ,  dont  je  ti'aiterai  dans 
un  4*  paragraphe. 

1.  Solutions  db  continuité  des  parties  molles  extéiueurbs. 
—  Plaies. 

Elles  ne  sont  junais  aussi  sunples  que  les  plaies  des  autres  parties 
du  corps  :  celles  mêmes*  qui  n'intéi*es8ent  que  le  cuir  chevelu  ont 
leur  danger  ;  à  plus  forte  raison ,  quand  Taponévrose  est  divisée  et 
que  le  péricràne  a  souffert.  La  proximité  du  cerveau ,  les  nom- 
breuses communications  vasculaires  dont  j'ai  parlé  en  commençant 
cette  Section,  expliquent,  en  grande  partie ,  les  dangers  de  ces 
plaies  :  ils  smit  surtout  à  redouter  quand  survient  un  érysipèle  ou 
une  suppuration  abondante.  On  devra  donc  être  très  réservé  dans 
le  pronostic  de  la  moindre  plaie  de  tête,  surtout  dans  les  cas  de 
médecine  légale.  • 

Plaus  PAi  incision.  Ce  sont  les  solutions  de  continuité  les 
monis  graves.  Cependant  on  a  vu  la  mort  survenir  après  une  opé- 
ration qui  n'avait  nécessité  qu'une  simple  incision  du  cuir  che- 
.  vdu.  A.  Cooper  parle  d'une  dame  qui  succomba  à  la  suite  de  l'ex- 
tirpation d'une  tumeur  enkystée  du  cuir  chevelu  {Lectw^es ,  t.  I", 
p.  349). 
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4  MALADIES  DU  CEANÏ. 

Llnstrument  a  agi  perpendiculairement ,  ou  obliquement  en 
dédolant.  Dans  le  premier  cas ,  il  n*y  a  pas  de  lambeaux  ;  dans  le 
second,  il  peut  exister  un  lambeau  plus  ou  moins  étendu.  La  pre- 
mière solution  de  continuité  présente  Tindication  la  plus  simple 
raser,  laver  et  réunir  la  plaie,  qu*elle  pénètre  ou  non  jusqu'à 
l'os.  Si  la  plaie  est  à  lambeau ,  celui-ci  aura  été  détaché  de  haut  en 
bas  (c'est  le  plus  ordinaire),  ou  de  bas  en  haut.  Dans  le  premier 
cas  ,  on  fixera  la  partie  flottante  avec  quelques  points  de  suture , 
ou  bien  avec  des  compresses  graduées  on  exercera  une  compression 
qui  soutiendra  cette  partie  du  lambeau.  Si  sa  partie  adhérente  est 
supérieure,  il  sera  plus  facile  de  mettre  et  de  maintenir  en 
contact  les  bords  de  la  plaie  :  des  bandelettes  suffiront.  Dans  ce 
dernier  cas ,  on  craint  moins  la  stagnation  du  pus,  laquelle  a  lieu 
le  plus  souvent  quand  la  partie  adhérente  du  lambeau  est  sur 
le  ix>iut  le  plus  déclive;  c'est  ce  qui  a  porté  J.-L.  Petit  à  propo- 
ser une  incision  ou  contreK)u\jerture  à  la  base  du  lambeau.  On 
pourra  souvent  s'en  dispenser,  si  les  pansements  sont  méthodique- 
ment faiés,  si  la  compression  est  égale  de  la  base  au  sommet  du 
lambeau. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  celles  qui  se  compli- 
((uent  le  plus  souvent  d'hémorrhagie.  La  ligature  est  rarement 
nécessaire  pour  an*éter  le  sang  :  elle  serait  d'ailleurs  difficile,  car 
les  artères  sont  contenues  dans  le  derme  ou  dans  un  tissu  cellulaire 
très  serré.  Les  difficultés  augmentent  encore  quand  déjà  l'inflamma- 
tion est  déclarée.  C'est  alors  qu'o»  a  surtout  recours  à  la  cauté- 
risation. La  compression  vaut  toujours  mieux.  Mais,  au  lieu  de  la 
faire  sur  la  plaie  même ,  on  l'exercera  sur  le  trajet  de  l'artère.  Les 
moyens  destinés  à  la  réunion  de  la  plaie  peuvent  servir  à  cette 
compression.  Si,  au  lieu  de  cela,  on  tamponne  la  plaie  pour  agir 
directement  sur  l'ouverture  de  l'artère,  on  s'expose  à  favoriser  le 
développement  d'une  inflammation  dont  on  ne  peut  calculer  les 
suites.  11  y  a  peu  de  jours  (1838)  j'ai  traité,  dans  un  grand  hô- 
pital de  Paris ,  un  iilBividu  qui  avait  une  plaie  à  laml^au  avec  hê- 
moiThagie  ;  il  avait  été  pansé  par  un  chirurgien  de  la  ville.  Pour 
arrêter  l'issue  du  sang ,  on  avait  bourré  la  plaie  avec  des  boulettes 
d'une  charpie  grossière ,  sur  laquelle  le  lambeau  avait  été  appU- 
([ué.  Il  est  survenu ,  huit  jours  après  l'accident ,  une  inflammation  , 
qui  s'est  communiquée  aux  méninges ,  au  cerveau ,  et  à  laquelle  le 
malade  a  succombé.  Il  serait  i>eut-étre  injuste  de  mettre  la  mort 
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seulement  sur  le  compte  de  ce  pansement  ;  mais  il  est  bon  i\e  uaior 
son  irrégularité.  Dans  les  cas  de  plaies  par  instruments  tranchants, 
après  avoii'  arrêté  le  sang ,  après  avoir  réimi,  on  songera  à  pré- 
venir rinflamijiation.  On  devra  donc  éloigner  tout  ce  qui  peut  irri- 
ter la  plaie. 

Plaks  par  PiQORE.  —  PONCTIONS.  EUcs  Saignent  moins  que  les 
précédentes  ;  Tinflammation  qui  les  complique  prend  souvent  le 
caractère  éi^ysipélateux.  Ces  plaies  sont  perpendiculaires  à  l'os, 
ou  plus  ou  moins  obliques,  c'est-à-dire  qu'elles  labourent  ou 
uou  les  tissus.  Elles  se  bornent  à  la  peau  ou  atteignent  les  tissus 
tîbreux  sous-jacents.  La  vivacité  des  douleurs  dont  elles  sont  le 
siège  a  été  expliquée  dans  un  temps  par  la  division  incomplète 
des  nerfs  nombreux  qui  rampent  sur  le  crâne  ;  aussi  Pigray  a- 
t-îl  conseillé  de  compléter  la  section  de  ces  nerfs  ;  on  a  même 
proposé  leur  cautérisation.  Ces  douleurs  sont  quelquefbâs  d'une 
opiniâtreté  remarquable;  plus  rarement  elles  se  compliquent  de 
paralysie  d'un  organe  voisin.  Dupuytreu  parle  d'une  a  lésion  du 
»  nerf  frontal ,  par  un  instrument  piquant ,  qui  donna  lieu  d'a- 
»  bord  à  des  douleurs  excessives,  puis  à  la  perte  de  la  vue  du  c6U\ 
»  blessé.  L'incision  de  la  plaie,  et  très  probablement  la  section  com- 
»  plète  du  nerf  blessé ,  firent  cesser  les  douleurs,  mais  la  vue  ne  fut 
»  pas  recouvrée.  Co  phénomène,  dit  Dupuytren ,  ne  peut  être  ex- 
»  pliqué  que  par  les  anastomoses  qui  existent  entre  le  nerf  frontal 
»  et  le  ganglion  ophthalmique.  La  section  des  nerfs,  par  le  débride- 
»  m^it  des  piqûres ,  est  en  effet  le  plus  sûr  moyen  de  faire  cesser 
»  ces  accidents  nerveux  Bt  graves,  qui  surviennent  quelquefois  dans 
»  cette  espèce  de  lésion  (1).  » 

Je  parlerai  plus  tard  de  la  cécité  par  blessures  des  neri^  qui  tra- 
versent le  sourcil.  Ici ,  je  dois  faire  rarnarquer  que  l'explication  de 
la  vivacité ,  de  la  persistance  des  douleurs  par  la  section  ûicom- 
plète  des  nerfs ,  a  peut  être  été  trop  complaisamment  acceptée.  Des 
expériences  et  des  opérations  dans  lesquelles  des  nerfs  sont  inéga- 
lement et  incomplètement  divisés ,  soit  par  des  déchirures ,  soit  par 
des  ligatures,^  sont  loin  d'être  toutes  favorables  à  cette  explication. 
Le  calme  apporté  par  les  incisions  ne  peut-il  pas  être  expliqué  par 
la  liberté  donnée  aux  tissus  environnants  de  s'épanouir ,  lesquels 
étaîait  peut-être  atteints  d'une  inflammation  avec  étranglement  ? 

'1)  Traité  des  bleMures  par  armes  de  guerre.  Paris,  1834,  t.  IL 
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6  MALÀIHIS  iJc  CBANB^ 

D'ailleurs,  quand  on  a  voulu  compléter  la  division  du  nerf  blessé, 
Ta-t-on  bien  mis  à  nu  pour  toinber  précisément  sur  le  point  où 
cette  division  était  commencée?  Non,  certes;  on  a  pratiqué  cette 
incision  à  peu  près  sur  le  point  blessé  et  quelquefois  cette  incision 
a  été  multiple.  Il  est  donc  probable  que ,  dans  la  plupart  des  cas , 
on  n*est  pa»tombé  sur  la  blessure  du  nerf,  ce  qui  a  fait  qu'un  de 
ses  bouts  est  resté  incomplètement  divisé.  En  rapportant  les  pa- 
roles de  Dupuytren,  j'ai  eu  soin  de  souligner  deux  n^pts  qai  prou- 
vent que  ce  praticien  n'avait  pas  la  certitude  d'avoir  complété  la 
section  du  nerf  blessé.  Quoiqu'il  en  soit,  la  pratique  reste  la  même: 
^ans  les  cas  de  douleurs  excessives  ou  persistantes,  l'incision  est 
indiquée ,  et  souvent  Si  faudra  la  faire  multiple, 

L'érysipèle  est  la  complication  ordinaire  de  ces  plaies.  Selon  Pott 
et  d'autres  cbirurgiais ,  si  la  peau  seule  a  été  entamée,  l'inflamma- 
tion érysipélateuse  franchira  les  limites  du  crâne ,  envahira  les 
oreilles ,  la  face,  le  cou  ;  il  y  aura,  mêlée  à  la  rougeur  de  la  peau, 
une  teinte  jaunâtre  caractéristique  ;  û  l'aponévrose  a  été  lésée ,  la 
tuméfaction  sera  bornée  au  crâne,  die  ne  s'étendra  ni  aux  pau- 
pières, ni  aux  oreilles;  la  rougeur  sera  foncée  sans  teinte  jaunâtre, 
il  y  aura  beaucoup  de  rénitence.  Enfin ,  dans  le  premier  cas ,  on 
aura  seulement  un  érysipèle  ;  dans  le  second ,  ce  sera  un  érysip^ 
phlegmcmeux.  ^ 

Il  est  possible  cpie  des  données  anatomiques  plutôt  que  l'ob- 
servatien,  aient  eu  une  grande  influence  sur  les  limites  que  les 
ohirurgiens  ont  imposées  à  l'inflammation  qui  survient  à  la  suite 
des  piqûres  de  la  tête  ;  car  il  est  très  vrai  que  des  blessures  pro- 
fondes ont  été  suivies  d'inflammations  érysipélateuses  ,  lesquelles 
ont  envahi  la  face  et  le  cou ,  tandis  que  dans  d'autres  blessures , 
qui  n'avaient  atteint  que  le  cuir  chevelu,  l'inflammation  est 
restée  dans  les  limites  du  crâne  ;  puis ,  au  lieu  de  marcher  vers 
la  circonférence,  elle  s'est  étendue  en  profondeur.  Cependant 
il  fout  reconnaître  que  la  division  de  l'aponévrose  ^icrânienne 
donne  plus  de  chances  à  l'établissement  d'un  érysipèle  phlegmo- 
neux.  Je  sais  bien  que  l'inflammation  franchit  toutes  les  barrières 
quand  elle  s'étend  en  profondeur;  mais  si  ces  limites  n'existent 
plus ,  sa  marche  envahissante  est  singulièrement  favorisée.  Ainsi , 
quand  la  blessure  n'atteint  que  la  peau ,  l'aponévrose  éptcrânienne 
isole  le  tissu  cellulaire  profond  ;  mais  une  fois  la  division  de  ce  plan 
•fibreux  opérée,  ce  tissu  cellulaire  est  plus  facilement  envahi  ;  or, 
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(Mttnme  il  est  Iftohe ,  rinflammation  s'étend  au  loin  :  cette  extension 
est  epoora  favorisée  par  la  résistance  de  l'aponévrose  épcrànienrib. 
Ici  on  ne  craindra  pas  de  multiplier  les  incisions,  et  elles  devc(»it 
être  pratiquées  de  bonne  heure.   . 

On  sait  que  Vérysipèle  spontané,  c*est-à^ire  celui  qui  n*est  pas 
traumatique  et  qui  n*oocupe  noéme  que  la  face ,  peut  donner  lieu  à 
des  symptômes  cérébraux  ;  à  plus  forte  raison ,  celui  qui  envahit 
le  crâne  pendant  l'existence  d'une  blessure.  Ces  symptômes  céré- 
braux font  naturellement  supposer  une  inilanmiation  du  cerveau 
ou  de  ses  membranes ,  surtout  quand  au  délire  se  joint  de  la  stu>- 
peur.  Cependant  cette  lésion  de  Tencéplmle  manque  souvent;  ce 
n'est,  comme  on  le  dit  vulgairement,  qu'un  délire  sympathique 
peu  grave;  r(4)servation  jorniimUère  le  prouve,  car  rien  do  plus 
iféqu^it  que  les  érysipèles  de  la  tête  ^vèo  symptômes  cérébraux  et 
dont  les  terminaisons  sont  heureuses.  Ainsi,  on  porterait  un  faux 
pronostic ,  et  on  serait  entraîné  à  des  erreurs  dans  le  traitemmit,  si 
on  confondait  le  délire  sympathique  avec  celui  qui  tient  à  une  vraie 
lésion  du  cerveau!  Ici  donc  est  un  point  important  de  diagnostic. 
Boyer  Ta  reconnu.  Voici  ses  paroles  :  «  L'inflammation  (de  la  plaie) 
»  ne  se  manifeste  guère  que  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour  ; 
»  elle  s'annopce  par  la  rougeur ,  la  douleur  et  la  tuméfaction  des 
»  bords  de  la  piqûre.  L'engorgement  inflammatoire  s'étend  et  prend 
»  les  caractères  de  l'érysipèle  ;  souvent  il  survient  de  la  fièvre ,  la 
»  langue  se  couvre  d'un  enduit  jaunâtre ,  la  tête  devient  j)e$mit€  et 
»  douioureuêe;  qu^quefois  il  y  a  de  Vammpisienmit^  ou  bien  les 
»  yeux  et  la  figure  s'animent ,  et  le  délire  s'empare  du  nuilade.  Ces 
»  symptômes  peuvent  en  imposer  et  faire  croire  à  une  jMegntasie 
>  des  membranes  du  cervemi;  on  recomialtra  qu'ils  dépendent  de  la 
»  plaie ,  à  sa  situation  et  à  la  cause  qui  l'a  produite ,  m  temps  oh 
9  cfs  arcidents  se  smit  manifestés ,  à  la  douleur  vive  de  la  partie 
»  bleisée  quand  on  la  touclie,  au  gonflement  inflammatoire  dont 
»  les  progrès  ont  été  sensibles  avant  que  les  fonctions  du  cerveau 
•  fussent  altérées ,  et  enfin  à  l'esp^e  d'assoupissement ,  moindre 
«  braque  l'irritation  est  extérieure  et  accompagnée  d'une  fièvi'e 
»  plus  forte  (  Boy€f\  t.  5,  p,  45).  »  Plus  tard  je  parlerai  do  nouveau 
de  cette  inflammation  extra«crànienne,  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
avec  rinflannnation  intraH^àiUenno ,  bien  plus  grave  puisciuelle 
est  presque  toujours  mortelle. 

Ajoutes  à  cela  que ,  si  dans  l'érysipiile  simple  il  >  a  suspension  du 
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travail  de  cicatrisation  du  côté  de  la  plaie,  c^ependant  le  périoste 
c(îhserve  ses  adhérences,  et  après  la  fièvre,  tout  revient  à  Tétat 
noianal  du  côté  de  cette  plaie.  Au  contraire,  si,  avec  Térysipèle  , 
existe  une  lésion  intra-crânienne ,  si  surtout  cet  érysipèle  en  dé- 
pend, non  seulement  la  plaie  a  un  mauvais  aspect,  mais  le  péri - 
crâne  se  sépare  de  Tos  ;  non  seulement  encore  la  cicatrisation  est 
aiTétée,  mais  si  déjà  lin  travail  de  réparation  s'est  opéré,  il  va  être 
détruit. 

Ainsi,  il  importe  au  praticien  de  distinguer  ces  deux  états.  On 
dira  peut-être  que ,  dans  la  pratique,  cette  distinction  n'a  pas  une 
grande  importance,  puisque ,  quand  il  y  aura  des  symptômes  céré- 
braux ,  on  doit  agir  avec  l'énergie  que  commande  une  lésion  de 
l'encéphale.  Oui,  si  tous  les  sujets  avaient  le  même  âge  et  la  même 
puissance  de  réaction.  Mais  jcroit-on  qu'il  serait  rationnel  et  bien 
médical  de  déployer  tout  l'appareil  du  traitement  antiphlogistique , 
chez  un  sujet  faible  ou  âgé ,  par  cela  seul  qu'il  aurait  du  délire,  de 
l'assoupissement? 

Plaies  par  ruptures  sous-cutanées.  —  Contusions.  Les  contu- 
sions donnent  lieu  à  des  tumeurs  appelées  bosses  sanguines;  elles 
affectent  ordinairement  la  forme  qui  leur  a  valu  ce  nom,  à  cause 
(le  la  disposition  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  est  très  serré. 
La  bosse  est  surtout  prononcée  et  dure  quand  le  choc  a  été  dirigé 
perpendiculairenaent,  alors  les  vaisseaux  ont  été  tellement  contas, 
mâché,  que  le  sang  en  softi  difficilement.  Quand  la  direction  du 
coup  est  oblique,  les  tissus  sont  plutôt  déchirés,  le  sang  en  sort 
plus  facilement;  il  est,  pour  ainsi  dire,  épanché  dans  une  poche 
instantanément  formée  ;  si  la  tumeur  est  plus  molle ,  on  constate 
plus  souvent  de  la  fluctuation. 

I-^  diagnostic  de  ces  tumeurs  n'est  pas  difficile.  Cependant  je  ne 
puis  passer  sous  silence  les  méprises  commises  à  ce  sujet.  Il  est  par- 
tout question  dans  les  livres  de  ce  chirurgien  qui  crut  à  un  enfonce- 
ment du  crâne,  quand  il  n'y  avait  qu'une  bosse  sanguine;  Ruysch 
releva  son  erreur.  Mais  depuis  Ruysch ,  et  surtout  depuis  les  remar- 
ques et  les  observations  de  J.-L.  Petit,  une  pareille  errwir  est  de- 
venue presque  impardonnaljle.  Elle  avait  été  causée ,  surtout ,  par 
les  bosses  qui,  clépressibles  au  centre,  offrent  des  bords  durs.  On 
a  dit  aussi  que  quand  une  artère  un  peu  forte  avait  été  ouverte,  la 
tumeur  était  le  siège  d'un  battement  qu'on  pouvait  confondre  avec 
les  soulèvements  du  cerveau  déterminés  par  les  artères  qui  sont  à  sa 
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base;  c'est  ce  qui  peut  arriver  à  la  région  temporale.  Mais  si  on 
comprime  une  bosse  sanguine  simple ,  son  fond  est  égal ,  car  il  est 
formé  par  la  surface  osseuse  intacte.  Si  au  contraire ,  avec  la  bosse, 
il  y  a  un  enfoncement  du  crâne ,  le  fond  sera  inégal ,  parce  que  les 
fragments  osseux  ne  sont  pas  au  même  niveau  ;  on  sentira  les  bords 
plus  ou  moins  tranchants,  quelquefois  même  de  la  mobilité.  Pour 
ce  qui  est  des  battements,  ceux  du  cerveau  ne  pourraient  être  per- 
çus qu'après  Tablation  d'une  portion  plus  ou  moins  considérable 
du  crâne;  or,  il  est  de  toute  impossibilité  de  confondre  une  pa- 
reille lésion  avec  une  simple  bosse  sanguine. 

Les  bosses  sanguines  sqpt  des  maladies  peu  graves,  surtout  quand 
aucun  symptôme  de  commotion  ne  s* est  manifesté.  Cependant  on 
devra  les  traiter,  car  le  sang  étant  en  rapport  avec  un  tissu  cellu- 
laire serré,  il  ne  peut  guère  s'étendre  au  loin  par  infiltration,  sa 
résorption  est  donc  plus  difficile ,  et  mie  portion  de  fibrine  peuUde- 
meurer  et  devenir  le  noyau  d'une  de  ces  tumeurs  confondues  sous 
le  nom  de  loupes. 

La  comjvession  est  un  moyen  très  ancien  ;  il  est  efficacement 
employé  contre  ces  bosses.  C'est  même  une  pratique  suivie  par  les 
gens  du  monde,  qui  se  servent,  pour  cela,  d'une  pièce  de  monnaie; 
laquelle  est  immédiatement  appliquée  sur  la  bosse,  ou  envelo(>pée 
dans  un  linge. 

Quelquefois  ces  bosses  sont  considérables ,  et  la  compression  est 
insuffisante  ou  trop  douloureuse  ;  on  peut  alors  les  couvrir  de  sang- 
sues ou  bien  les  ouvrir.  On  ne  devra  en  venir  à  l'incision  qu'après 
un  t^nps  assez  long,  quand  on  désespère  de  la«ésorption ,  laquelle 
a  lieu,  le  plus  souvent,  et  quelquefois  au  moment  où  on  s'y  attend 
le  moins.  Alors  la  bosse  diminue  de  volume ,  change  de  forme,  de 
couleur;  elle  devient  plus  plate,  de  noirâtre  elle  passe  au  jau- 
nkire,  etc. 

Quand  la  tumeur  est  volumineuse ,  quand  la  quantité  de  sang 
extravasé  est  considérable ,  la  résori}tion  peut  ne  pas  être  entière, 
il  reste  encore  ^es  germes  à  loupes.  Si  la  résorption  n'a  pas  lieu , 
el  que  la  quantité  de  sang  soit  considérable,  celui-ci  peut  irriter, 
enflanmi^  même  les  tissus,  et  avec^'autant  plus  de  facilité,  que, 
pour  une  pareille  extravasation ,  il  a  fallu  une  contusion  assez  forte. 
C'est  alors  qu'il  convient,  pour  peu  que  les  forces  du  sujet  le  per- 
mutent, de  faire  ime  ou  plusieurs  saignées;  car  on  n'oubliera Ja- 
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mais  que  Tencéphale  est  très  voisin  du  mal.  II  ne  faut  pas  même 
attendre  que  cet  organe  exprime  la  moindre  souffrance  pour  ouvrir 
la  veine. 

Si  on  se  décide  à  inciser  les  bosses,  si  elles  sont  considérables, 
Touverture  aei^  multiple;  chaque  incision  n'aura  que  retendue 
suffisante  pour  permettre  la  sortie  du  sang ,  et  on  les  pratiquera 
sur  les  points  déclives  de  la  tumeur. 

Plaies  contuses.  -—  Elles  sont  avec  ou  sans  lambeau.  Le  lam- 
beau a ,  comme  je  Tai  déjà  dit ,  sa  base  ou  sa  partie  adhérente  en 
bas  ou  en  haut.  Dans  tous  les  cas ,  on  réunira  comme  s*il  s'agissait 
d'une  plaie  par  instrument  tranchant,  ei^ suivant  le  procédé  déjà 
indiqué  pour  soutenir  le  lambeau.  Celui^^i  sera  plus  ou  moins  mâ- 
ché, plus  ou  moins  contus.  S'il  résulte  du  choc  obUque  d*un  projec- 
tile ,  il  peut  avoir  une  grande  étendue ,  il  pourra  découvrir  presque 
entièrement  la  voûte  du  crâne,  et  être  très  irrégulier  :  peu  unporte , 
on  devra  tenter  la  réunion.  Les  points  du  lambeau  qui  seront  peu 
contus,  adhéreront;  ceux  qui  le  seront  davantage,  suppur^x>nt  et 
ceux  dont  la  contusion  sera  extrême  se  mortifieront.  Mais  comme , 
à  p'iori ,  il  est  impossible  de  juger  du  degré  de  contusion  du  lam- 
beau ,  comme  il  y  aurait  impossibilité  d'établir  les  droits  qu'ont 
encore  à  la  vie  tds ou  tels  points,  on  doit  se  comporter  comme  si 
toutes  les  chances  étaient  favorables  à  la  réunion ,  car  il  n'y  a  aucun 
danger  à  la  tenter.  Au  contraire,  en  plaçant  des  corps  étrangers 
sous  le  lambeau,  on  créerait  une  cause  de  plus  d'inflammation. 
Dans  tous  les  cas ,  quelle  que  soit  la  contusion  d'un  Uunbeau,  on 
ne  l'extirpera  jamâs  entièrement  comme  on .  l'a  ftût  trop  souvent 
autrefois. 

Les  plaies  o^ntuses  sont  plus  souvent  suivies  d'une  réaction  qui 
dépasse  les  limites  de  l'inflammation  adhésive,  Parfois  alors ,  il  se 
forme  des  clapiers  purulents  qu'il  faut  se  hâter  d'ouvrir.  C'est  ici 
surtout  que  s'applique  cette  incision  pratiquée  à  la  base  du  lam- 
beau, cette  espèce  de  contre-ouverture  reconmiandée  par  J.-L. 
Petit.  Les  points  mortifiés  devant  être  soumis  à  une  élimination  , 
il  y  a  donc  nécessairement  une  suppuration  plus  ou  moins  abon- 
dante. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître,  à  la  physionomie  d'une 
plaie  du  crâne ,  l'instrument  ou  le  corps  qui  l'a  produite.  Un  corps 
contondant ,  selon  sa  force  et  sa  direction,  peut  produire  une  plaie 
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doni  l'asp^t  ne  difféi^era  en  rien  d'une  divtttc^i  opérée  par  un  in- 
strument tranchant.  En  traitant  des  plaies  en  général  (  t.  I*'),  j'ai 
bit  mention  d[une  fille,  sur  la  tète  de  laquelle  passa  la  roue  d'un 
tilbury  dont  la  course  était  très  rapide.  La  plaie  qui  en  résulta  était 
à  la  région  temporale ,  les  lèvres  en  furent  si  égales ,  si  nettes ,  que 
si  je  n'avais  été  témoin  de  l'accident,  il  m'eût  été  impossible  de 
croire  que  ^'était  là  l'effet  d'un  corps  contondant.  Pendant  que  je 
dirigeais  un  service  chirurgical  de  la  Pitié,  'en  remplacement  de 
J.-L.  Sanson,  je  traitai  un  homme  qui,  voulant  franchir,  en  sau* 
tant,  la  porte  de  sa  chambre,  frappa  avec  la  tète  contre  le  bord 
supérieur  de  l'encadrement  de  cette  poito,  et  se  fit,  au  vertex,  une 
plaie  à  lambeau  dont  les  lèvres  étaient  aussi  nettes  que  celles  qu'au- 
rait pu  produire  un  rasoir.  La  forme  du  crâne,  le  point  d'appui 
offert  par  les  os ,  le  peu  de  parties  molles  qui  le  recouvrent ,  la  vio- 
lence de  la  cause ,  expliquent  en  partie  ces  plaies  si  nettes.  Dans  les 
deux  cas,  la  réunion  s'est  promptement  opérée  ;  celle  de  la  plaie 
de  la  jeune  fille  a  eu  lieu  par  première  intention.  Je  crois  que  ces 
deux  faits  ne  seront  pas  indifférents  aux  médecins  légistes. 

IL  Solutions  di  continuité  des  os.  —  Plaks  kt  fractuabs. 

Plaies  par  incisions.  -^  Selon  que  le  tranchant  est  appliqué 
avec  plus  ou  moins  da  foix^e,  plus  ou  moins  directement,  sur  les  os 
du  crâne  ,  ils  produisent  des  solutions  de  continuité  différentes. 
Quelquefois  ils  ne  laissent  sur  l'os  qu'une  légère  trace  que  les  an- 
ciens appelaient  hedra  ;  ou  bien  l'os  est  divisé  dans  toute  son  épais- 
seur et  perpendiculairement  ;  c'est  quelcpiefois  une  entaille  oblique 
qui  soulève  une  portion  du  crâne  ;  enfin ,  cette  portion  d'os  est 
eomplétmnent  séparée,  ou  ne  tient  plus  qu'aux  parties  molles. 

Les  plaies  des  os  du  crâne  ne  sont  pas  absolument  difficiles  à  re- 
eonnaitre,  la  solution  de  continuité  de  la  peau  facilite  les  recher-  «.  - 
ches  !  ce  (pii  est  diflRcile,  c'est  de  reconnaître  la  profondeur,  le  degré  • 
de  contusion  des  os  et  leur  complication  très  fréquente  avec  une 
fracture.  Quelle  que  soit  la  précision  avec  laquelle  l'instrument  est 
appliqué,  quel  que  soit  son  /£/,  s'il  y  a  forte  percussion,  il  y  aura  pro- 
bablement éclat.  Ou  bien  une  fêlure  partie  d'tui  angle  de  la  plaie 
tCéieoà  plus  ou  moins  loin  ;  ou  bien  une  portion  de  la  table  externe  et 
surtout  de  la  table  interne  sera  détachée.  Ce  sont  ces  circonstances  qui 
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Hgi^i'i.vent  la  lésion  ;  d*abord,  elles  prouvent  que  la  force  de  T^ent 
vulnérant  n'a  pu  être  épuisée  par  la  production  de  la  plaie,  ce  qui  sup- 
pose toujours  plus  ou  moins  de  commotion  ;  ensuite,  la  fracture  ayant  ' 
des  bords  toujours  plus  inégaux  que  la  plaie,  il  y  a  double  chance 
d'inflammation  intra-crànienne  et  consécutive  :  donc  il  y  a  plus  de 
danger.  Toutefois,  il  peut  exister  desplaies  desos  du  crâne  sans  frac- 
ture, avec  très  peu  d'ébranlement  du  cerveau.  Elles  soft  ordinaire- 
ment produites  par  îe  sabre,  surtout  quand  il  agit  d'après  le  procédé 
dos  Arabes  et  des  Mamelucks.  On  sait  avec  quelle  promptitude  les 
damas  des  Onentaux  abattent  des  têtes  en  pressant  et  en  scimit.  Ainsi, 
quand  au-dessus  du  tranchant  Varme  n'est  pas  très  épaisse  pour 
augmenter  son  poids,  si  elle  est  dirigée  à  la  manière  orientale ,  si 
c'est  un  vrai  coup  de  taille,  la  plaie  de  Tos  peut  être  sans  fracture, 
on  peut  alors  sauver  les  jours  du  malade  si  le  pansement  est  mé- 
thodiquement fait.  Alors,  comme  le  dit  J.-L.  Petit,  l'arme  coupe  le 
crâne  comme  un  couteau  coupe  uneponmie.  Des  exemples  d^  gué- 
rison  de  plaies  très  étendues  du  crâne  avec  dénudation  de  la  dure- 
mère,  et  même  du  cerveau,  ne  sont  pas  extrêmement  rares.  Dans 
le  Traité  des  blessîtres  par  annes  deguen*e  de  Dupuytren,  on  trouve 
l'observation  d'un  combattant  de  juillet  qui^  se  croyant  suivi  d'une 
cinquantaine  de  citoyens ,  eut  la  folle  pensée  d'enfoncer  un  es- 
catlrott*:  les  cavaliers  lui  taillèrent  la  tête  en  une  infinité  de  lam- 
beaux ;  un  coup  ouvrit  les  os  du  crâne  et  (]écouvrit  la  dure-mère. 
Le  blessé  put  marcher  jusqu'à  une  maison  voisine  :  pansé  d'abord 
par  M.  Magtsteï ,  u  fut  guéri  à  l'hôpital  Beaujon.  II  a  été  jNrés^até 
H  la  dinique  de  Dupuytren  en  1831. 

La  réunion  se  présente  ici  comme  indication  générale  (  elle  doit 
être  içnmédiate,  si  l'os  n'a  été  que  légèrement  entamé.  Aujourd'hui 
nulle  contestation  sur  ce  point  de  pratique.  Mais  quand  l'os  a  été 
divisé  dans  toute  son  épaisseur,  quand  un  éclat  a  été  soulevé,  les 
opinions  divergent  :  l'école  de  Delpech,  à  laquelle  se  joint  M.  Gama, 
veut  la  réunion  immédiate  ;  la  plupart  des  praticiens,  m  tête  des- 
quels on  doit  placer  Boyer,  proposent  de  laisser  un  espace  entre  les 
bords  de  la  plaie,  pour  favoriser  l'écoulement  du  pus  et  afin  que  la 
nHJuion  niarche  du  fond  à  la  surface  de  la  plaie.  Si  une  i^ortion  du 
crâne  a  été  tout-îi-fait  détachée,  et  qu'elle  tienne  encore  aux  par- 
ties molles,  il  y  a  encore  dissidence  parmi  les  praticiens  les  plus  rf^i- 
commandables.  Les  uns  proposent  d'extraire  le  fragment  ossoux  ; 
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les  aotree  veulent  le  eonserver.  Les  preoiiers  suivent  Texemple  de 
Béran^ref  de  Fallope,  les  autres  celui  "de  Paré.  M.  Bé^n  conseille 
de  suivre  le  précepte  de  Béranger  et  de  Fallope,  qui  enlevaient  le 
fragment  osseux  pour  appliquer  le  lambeau,  formé  alors  seulement 
par  les  parties  molles.  On  opposo^que  cette  pièce  d*os  est  toute  dis- 
posée à  la  nécrose,  qu'elle  deviendi'a  un  corps  étranger  if  ui  irritera  les 
tissus  et  nécessitera  une  suppuration:  de  là  la  nécessité  de  détruire 
la  cicatrice  des  parties  molles,  de  pratiquer  des  incisions  ;  de  là  des 
complications ,  de  là  des  accidents.  M.  Bégin,  qui  expose  paifaitement 
ces  griefs,  se  repent  de  n*avoir  pas  enlevé  une  couche  de  la  rotule 
qui  avait  été  détachée  avec  le  lambeau  des  parties  molles  :  ce  lam- 
beau ne  s'est  réuni  qu'à  sa  circonférence,  il  est  survenu  une  suppu- 
ration qui  s'est  perpétuée,  et  il  m'a  fallu,  dit  cet  habile  cLuiirgien, 
inciser  les  parfies  pour  extraire  les  fragments  osseux  (  J  ).  Gomme  on 
peut  discuter  avec  un  honune  du  caractère  de  M.  Bégin ,  je  me  per- 
mettrai de  lui  faire  obsener  qu'ici  il  n'y  avait  pas  nécessité  de  con- 
server le  fragment  osseux  ;  car  la  rotule  remplit  paifaitement  ses 
fonctions ,  qu'elle  soit  plus  ou  moins  épaisse  :  on  sait  même  qu'elle 
n'est  pas  indispensable,  4)uisque,  avec  le  temps,  ceux  qui  api*ès  une 
fracture  ont  eu  un  grand  écailement.  des  fragments ,  finissent  par 
marcher  assez  bien.  Au  contraire,  il  est  important  que  la  cerveau 
soit  protégé  :  or,  l'os  est  son  véritable  protecteur,  on  doit  le  lui  reiKlre 
quand  il  y* a  possibilité.  D'ailleurs,  à  la  grande  rigueur,  la  rotule 
n'est  pas  même  un  os ,  du  moins  son  organisation  diffère  singuliè- 
rement de  celle  des  os  du  crâne.  Ceux-ci  se  trouvent  dans  les  meil- 
leures conditi(His  possibles  pour  conserver  longtemps  et  reprendre 
promptement  leurs  droits  à  la  vie  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  ro- 
tule ,  qui  n'est  qu'un  sésamoïde.  Ainsi ,  je  crois  que,  tout  bien  con- 
sidéré, il  est  préférable  de  conserver  le  fragment  osseux  et  de  suivre 
1  exemple  de  Paré,  qui  lui-même  a  été  inspiré  par  Celse  :  il  dit  avoir 
fait  ce  que  celui-ci  cônumdc.  Dans  une  circonstance  où  le  milieu 
de  l'os  coronal  fut  détaché  :  «  Il  estoit,  le  dit  os,  coupé  du  tout  jus-  « 
»  ques  à  la  dure-mère,  de  grandeur  et  de  largeur  de  trois. doigts 
»  ou  environ,  tellement  qu'il  se  renversoit  sur  le  visage,  et  ne  te- 
»  noit  plus  au  péricràne  et  cuir  musculeux  environ  trois  doigts. 
>)  Puis,  j'essuiay  le  sang  qui  estoit  Umbé  sur  la  dure-mère  ,  la-  f 
»  quelle  on  voyoit  fort  mouvoir  à  l'œil  ;  puis  renvei'say  la  pièce  qui 

;i)  Bégin,  ÈlémentideQiururyte.Vét\^ii9^,\.  Il,  p.  628. 
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))  estoit  séparée,  la  posant  m  son  lieu  :  et  pour  la  mieux  retenir , 
»  fais  trois  points  d'tiiguille  aux  parties  supérieures ,  et  mis  de 
»  petites  tentes  aux  costez  de  la  playe,  afin  de  donner  issue  à  la 
))  sanie.  Et  le  tout  fut  si  bien  adapté  que ,  par  la  grâce  de  Dieu, 
»  il  en  guérit  (1).  »  Voilà  un  beau*  succès  qui  est  oo  ne  peut  plus 
authentique  ; 'j'en  ai  transcrit  quelques  détails  que  je  désirerais 
graver  dans  la  mémoire  de  tous  les  élèves.  Malgré  T  imposante  au- 
torité de  Paré  et  celle  des  faits  de  ce  genre  rapportés  par  Belloste , 
Leaulté  et  Rouhault ,  il  faut  cependant  i*econna!tre  qu'il  est  des  cas 
où  le  fragment  détaché  du  crâne  ne  peut  être  conservé  :  c'est  quand 
il  est  trop  petit  ou  trop  inégalement  coupé ,  quand  il  est  lui-même 
le  siège  d'une  fracture ,  quand  cette  fracture  existe  aux  os  qu'il  a 
abandonnés,  quand  il  tient  peu  aux  parties  molles  qui  le  supportent, 
et  surtout  quand  le  péricrâne  est  en  partie  détaché  delà  surface  ex- 
terne de  ce  fragment.  Maintenant ,  faut-il  réunir  immédiatement 
ou  bien  laisser,  comme  Paré,  des  intervalles  pour  permettre  l'écou- 
lement du  pus?  Je  crois  que  si  l'on  veut  tenter  la  réunion,  on  doit 
le  faire  complètement,  surtout  si  la  blessure  est  récente.  On  peut  alors 
espérer  d'éviter  la  suppuration.  Il  est  certain  qu'on  assurera  mieux 
les  rapports  du  lambeau  par  la  suture  ;  mais  chaque  point  est  une 
cause  d'irritation  de  {dus,  et  ici  on  doit  craindre  de  les  multiplier , 
car  un  foyer  d'inflammation  est  bientôt  allumé.  Une  compression 
métibodiquement  faite,  des  bandelettes  très  longues  et  appliquées 
avec  art ,  pourront,  je  crois,  remplacer  la  suture  dans  l'immense 
majorité  des  cas.  Devrait-on  tenter  la  réunion  d'un  fragment  os- 
seux qui  adhérerait  à  un  lambeau ,  lequel  serait  lui-même  complé- 
lanent  détaché  de  la  tête?  Si  on  prend  en  considération  ce  que  j'ai 
dit,  dans  mon  premier  volume,  sur  les  plaies  en  général;  si  oh  se 
rappelle  les  faits  de  doigts  complètement  détachés  et  qui  ont  été 
réunis  avec  succès  ;  si  surtout  on  a  lu  ce  que  j'ai  écrit  dans  le 
second  volume  sur  la  possibilité  de  la  soudure  des  disques  osseux 
enlevés  par  le  trépan  :  d'après  tout  cela ,  on  devra  ne  pas  balan- 
cer et  réappllquer  un  lambeau  du  crâne  complètement  détaché 
comprenant  les  parties  molles  et  une  portion  d'os.  D'ailleurs ,  la 
réunion  n'ayartt  aucun  inconvénient  par  elle-même ,  on  doit  la 
tenter ,  même  avec  peu  de  chances  de  succès. 
Plah»  î^ar  PIQURES.  —  Perforatkws.  Ellcs  sont  Ordinairement 

(1)  OEuvm comi^lêteê  d'Amb.  P«ré,  nonv.  édtt.  Parisi  1840 ,  t.  I«s  în-a^, 
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produites  par  les  épées ,  Tes  baïonnettes ,  la  pointe  du  sabre ,  celle 
même  d*une  pioche  et  autres  outils  pointus.  Excepté  dans  les  pre- 
mières périodes  de  la  vie ,  pour  que  les  os  du  crâne  soient  entière- 
ment divisés,  il  faut  que  le  choc  soit  violent  et  que  Tinstiniment  ait 
une  certaine  pesanteur  ;  de  Jà  /  des  causes  de  contusion ,  de  com- 
motion et  beaucoup  de  chances  pour  des  fractures. 

En  général ,  les  instruments  piquants  ne  dépassent  pas  la  table 
externe ,  excepté  sur  certains  points  du  crâne,  par  exemple  la  voûte 
de  Torbite.  Après  avoir  divisé  les  os  du  crâne ,  Tiristrument  peut 
tdesser  les  méninges  et  le  cerveau.  S*il  a  de  petits  diamètres,  il  peut 
même,  chez  Tadulle,  atteindre  cet  organe  sans  diviser  les  os;  pour 
cela ,  il  doit  être  dirigé  dans  Torbite  et  traverser  la  fente  sphé- 
ooidale.  • 

Il  n'est  pas  rare  que  Tinstrument  se  casse  et  qu'un  bout  reste  en- 
clavé dans  les  os  du  crâne.  Selon  qu'il  aura  plus  ou  moins  péné- 
tré, les  accidents  mettron{  plus  ou  moins  de  temps  à  se  produire.  Le 
malade  les  évitera  rarement  si  le  corps  étranger  n'est  pas  extrait.  11 
arrive  quelquefois  que  la  cicatrisation  des  parties  molles  s'opère  sur 
lui  ;  on  s'abandonne  alorS  à  une  sécurité  et  à  des  espérances  qui 
sont  tôt  ou  tard  trompées.  Voîci  un  fait  que  j'emprunte  au  livre  de 
Dupuytren  :  il  prouve  ce  que  j'avance;  c'est,  de  plus,  un  très  beau 
succès  de  pratique.  Je  transcris  ici  tous  les  détails  fournis  par  Du- 
puylren  :  je  regrette  même  de  ne  pas  en  trouver  de  plus  nombreux 
et  de  plus  précis  pour  donner  à  cette  obser%^ation  toute  l'authenticité 
désirable. 

«  n  y  a  huit  ou  dix  ans  (  Dupuytren  écrivait  en  1834) ,  un  jeune 

»  homme  reçut ,  dans  une  querelle ,  un  coup  de  couteau  sur  le 

»  sommet  de  la  tête  :  ce  couteau  se  rompit  dans  le  crâne  après  l'a- 

»  voir  perforé.  Le  chirurgien  quipans^le  malade  n'examina  point 

»  avec  assez  d'attention  la  plaie  ;  il  en  rapprocha  les  bords ,  et  le 

»  malade  guérit.  Plusieurs  années  se  passèrent  sans  accidents:  seu- 

»  lement ,  de  temps  en  temps ,  le  malade  ressentijit  des  douleui-s 

»  dans  sa  cicatrice.  Au  bout  de  quelques  années ,  il  vint  à  l'Hôtel- 

»  Dieu  et  y  fut  reçu.  En  examinant  sa  cicatrice, ^e  sentis  qu'elle 

»  était  soulevée ,  et  dessous  elle  un  corps  étranger;  j'incisai  et  fis 

»  Textraction  d'une  portion  pointue  de  lame  de  couteau  à  l'aide  du' 

»  trépan- Les  accidents  persistèrent,  et  il  s'y  joignit  delà  paralysie  du 

»  côté  du  corps  opposé  à  cdui  de  ki  tête  qui  était  blessé.  J'incisai  la 

»  dure-mère,  il  ne  sortit  rien  ;  je  plongeai  un  bistouri  avec  précau- 

Digitized  by  VjOOQIC 


16  MALADIES  DU  CRANE. 

w  tiou  dans  le  cerveau ,  et  il  jaillit  de  sufte  un  flot  de  pus.  Le  soir 
»  même  de  cette  opération ,  tous  les  accidents  disparurent ,  la 
»  lièvTe ,  la  somnolence  et  le  délire;  et  le  malade  guérit  (j).  » 

Quelle  que  soit  l'opinion  qu'on  se  forme  ici  sur  la  réalité  de  Tou- 
verture  de  Tabcès  du  cerveau ,  sur  la  promptitude  de  la  guérison , 
reste  le  fait  mieux  établi,  selon  moi,  d'une  portion  de  lame  de 
couteau  ayant  séjourné  plusieurs  années  dans  le  crâne,  sans  déter- 
miner des  accidents ,  lesquels  ne  se  sont  déclarés  que  plus  tard  : 
d'où  la  nécessité  d'aller  à  la  recherche  des  corps  étrangers  pour 
les  extraire. 

Les  pointes  d'épée,  de  fleuret,  de  couteau,  les  bouts  de  baguette  de 
fer,  peuvent  être  extraits  avec  des  tenaiUes  quand  elles  ofirent  assez 
de  prise  à  l'extéri^r.  Si  elles  sont  fortement  enclavées  et  qu'elles 
ofh'ent  beaucoup  de  résistance,  on  fera  bien  d'employer  l'instrument 
imaginé  par  M.  Charrière,  instrument  imité  de  l'élévatoire  de; 
Paré.  C'est  une  espèce  de  trépied  avec  une  tige  centrale  qui 
mord  sur  le  corps  étranger  ;  cette  tige  est  uneais  qui  traverse  deux 
rondelles  réunissant  les  pieds  de  l'instrument:  en  dévissant  la  tige 
centrale  on  élève  le  corps  étranger  qu'elte  a  saisi. 

Si  le  corps  étranger  n'oflre  pas  assez  de  prise,  il  faut  de  toute 
nécessité  appliquer  une  couronne  de  trépan  dont  la  lai'geur  sera  en 
rapport  avec  le  corps  à  extraire.  La  pyramide  du  trépan  ne  pou- 
vant être  employée  ici,  on  se  servira  d'une  rondelle  de  carton  avec 
un  œil  au  centre  et  ayant  les  diamètres  de  la  couronne ,  pour  la 
iixer  et  faciliter  l'établissement  de  sa  voie. 

Voilà  donc  une  première  indication  de  trépan  que  personne  ne 
méconnaîtra. 

Conmie,  dans  ces  sortes  de  plaies  du  crâne,  la  table  interne  est 
quelquefois  fracturée  dans  une  plus  grande  étendue  que  l'externe , 
elle  éclate  facilement  ;  apr^  l'application  du  trépan ,  on  devra 
rechercher  avec  soin  les  débris  de  cette  table  interne  ;  car  si  on 
les  abandonnait ,  ils  deviendraient  autant  de  causes  d'inflamma- 
tion. A  la  première  séance  de  la  Société  de  chirurgie  (août  1843), 
M.  Denonvilliars  présenta  le  cn\ne  d'un  individu  sur  la  tête  du- 
quel était  tombée  une  tuile  ;  il  y  avait  fracture  comminutive  ;  c'é- 
,talt  une  espèce  de  trou  rempU  de  fragments.  11  a  été  constaté  que 

(1)  Traité  iei  bleaures  par  armei  de  guerre,  l.  II ,  p.  146.  v 
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les  fragments  étaient  plus  nombreux ,  que  la  fracture  était  plus 
étendue  du  c6té  de  la  table  interne.  L'ouverture  du  crâne,  après, 
r^lèvanient  des  fragments,  était  infundibuliforme,  mais  du  côté 
de  la  cavité,  et  M.  DencmvilUers  dit  alors  que  les  crftnes  fracturés 
du  musée  Dupuytren  présentent,  la  plupart,  cette  particularité. 
De  sorte  que  quand  il  y  a  fracture  des  deux  tables,  on  peut  ad- 
mettre que  la  table  interne  est  fracturée  dans  une  plus  grande 
Mieudue.  Comme  on  a  pu  le  voir  dans  la  première  édition  de  ce 
livre,  j'étais  arrivé  à  cette  opinion,  que  j'ai  cependant  exprimée 
d'une  manière  moins  absolue. 

S'il  n'est  resté  dans  la  plaie  aucune  partie  du  corps  vulnérant  et 
qu'aucun  symptôme  de  compression  *ne  se  ^^^anifeste ,  on  devra 
réunir  et  panser  simplement  ;  à  plus  forte  raison  quand  la  table 
externe  seule  a  été  entamée  ou  seulement  effleurée.  Il  n'est  pas 
toujours  facile  de  connaître  la  profondeur  de  la  plaie.  La  représen* 
tatioQ  de  l'instrument ,  la  connaissance  de  la  direction  qu'il  aura 
suivie,  l'appréciation  de  la  force  qui  lui  a  été  imprimée ,  seraient 
certes  de  bons  éléments  de  diagnostic  ;  mais  ils  manquent  le  plus 
souvent,  surtout  les  deux  derniers  ;  d'ailleut^,  leur  réunion  ne 
fournirait  pas  encore  ime  connaissance  parfaite  de  la  profondeur  de 
la  plaie.  La  sonder  serait  imprudent  et  souvent  impraticable.  De 
sorte  qu'ici  «[icore ,  comme  dans  tous  les  cas  de  plaies  de  tète ,  il 
faut  surveiller  le  malade  pendant  longtemps,  et  agir  vigoureuse- 
ment dès  qu'apparaissent  les  premiers  symptômes  cérébraux.      * 

Contusion.  —  Enfoncbmsnts.  —  Fracturis.  —A.  Contusion.— 
La  contusion  seule  des  os  du  crâne  est  impossible  ;  nécessairement 
les  parties  molles  extérieures  le  sont  plus  ou  moins;  souvent  il  y  a 
une  dénudation  de  l'os.  La  contusion  de  celui-ci  oflfre  alors  moins 
de  difficulté  dans  son  diagnostic.  Quelquefois,  c'est  le  diploé  seul 
qui  est  contus ,  ce  ipii  est  impossible  à  reconnaître  dans  les  pre- 
men  moments. 

Si  on  ne  peut  que  très  rarement  avoir  la  certitude  d'une  contu- 
8k>n  des  os  du  crâne ,  il  est  vrai  que  la  forme  du  corps  contondant, 
la  force  d'impulsion,  sa  direction,  les  phénomènes  présentés  par 
le  malade  au  moment  du  coup,  pourront  fournir  des  probabilités 
suffisantes  pour  que  le  chirurgien  mette  un  soin  extrême  à  sur- 
VttHer  le  malade.  Pour  peu  qu'il  soit  jeune  et  sanguin,  on  pourra 
pratiquer  des  saignées  préventives ,  et  toujours  on  soumettra  le 
blessA  à  un  régime  sévère. 

m.  2 
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Quand  c'est  un  corps  lancé  par  la  j>oudre  k  canon  qui  a  agi ,  les 
jsoupçons  de  contusion  doivent  augmenter ,  surtout  si  le  projectile 
a  directwnent  frappé  le  crâne  :  en  le  rencontrant  obliquement ,  une 
partie  de  sa  force  s'épuise ,  le  projectile  laboure  les  os  et  les  blesse 
moins  ;  c'est  là  l'effet  ordinaire  des  balles  qui  atteignent  le  crâne. 
Les  caractères  de  la  plaie  des  parties  molles  peuvent  indiquer  ici 
la  direction  du  projectile.  Quand  une  balle  a  directement  frappé  le 
cr&ne,  la  plaie  a  une  forme  arrondie,  il  y  a  une  espèce  de  croûte, 
comme  un  disque  de  chair  brûlée;  si ,  au  contraire ,  la  balle  a  la- 
bouré le  crâne,  la  plaie  des  parties  molles  est  plus  ou  moins  allon- 
gée, inégale;  c'est  un  trajet  formé  par  des  chairs  déchirées  ou  con- 
tuses  à  un  moindre  ^egvé  que  tantôt. 

Les  contusions  des  os  du  crâne  sont  graves  ;  en  général ,  c'est 
tardivement  que  les  accidents  se  déclarent.  Dans  le  tissu  osseux , 
rinflanmiation  s'établit  avec  beaucoup  de  lenteur,  et  quand  les  par- 
ties contenues  dans  le  crâne  n'ont  pas  été  contuses  en  même  temps 
que  les  os,  si  elles  s'enflamment,  ce  n'est  qu'après  l'ostéite.  Pan* 
avait  déjà  remarqué  que  les  accidents  provenant  de  la  contusion  des 
os  sont  plus  prompts  à  se  développer  chez  les  enfants,  parce  que 
les  os  sont  moins  durs  ,  piits  déliés  et  plus  arrosés  et  imbus  de  sang 
que  ceux  des  vieux  ^  et  partant  s'altèrent  et  pourrissent  plus  tôt  :  ce 
qui ,  traduit  en  langage  plus  moderne ,  signifie  qua  les  os  des  en- 
fants étant  proportionnellement  plus  vasculaires  et  plus  vivants 
que  ceux  des  vieillards ,  les  phénomènes  inflammatoires  doivent  s'y 
développer  avec  plus  de  rapidité. 

Les  accidents  très  graves  survenus  à  la  suite  de  la  contusion  des 
os  du  crâne  ont  porté  plusieurs  praticiens  à  proposer  et  à  appliquer 
le  tr^an ,  même  avant  l'apparition  de  ces  accidents,  c'est-à-dtre 
comme  moyen  préventif.  Boyer  qui  appartient  surtout  à  l'école  de 
Desault  (1),  et  qui  semble  trop  souvent  peut-être  plier  sous  son 
joug,  le  secoue  ici  d'une  manière  bien  tranchée.  Boyer  dit  :  «  Dans 
»  quelqi]»  endroit  de  la  tête  que  la  contusion  ait  son  siège,  si  l'on 
»  trouve  le  péricrâne  séparé  de  l'os,  et  conséquemment  l'os  dé- 
»  couvert ,  celui-ci  est  infailliblement  contus,  et  le  trépan  est  aussi 
»  nécessaire  que  si  l'os  était  fracturé. 

(i)  Dans  les  cinq  dernières  innées  de  sa  pratique,  Desault  n^a  pas  emptof  é  le 
trépan  à  fbôtel-Dieu  dans  les  cas  nombreux  de  plaies  de  léie  «tcc  fracture 
au  crâne  qu^il  a  eus  à  traiter.  (  OEuvret  chiturg,  de  Desault ,  I.  II ,  p.  33.  ) 
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^  Si  Ton  ne  iv^pnno  pn»,  la  duro-m^iH)  s'otiflamimiiiA  et  il  «e  fera 
»  une  suppuration  mortelle. 

»  Si  les  eorps  poussés  par  les  armes  à  feu  peuvent  eontondre  le 
»  erAne  sans  diviser  les  parties  molles  qui  le  couvrent,  à  plus  forte 
»  mison  le  contondronUils  lorsqu'ils  divisent  ees  parties.  Aussi , 
»  reg«rde*t-on  la  dénudatlon  de  l'os  eomme  yn  signe  certain  de  la 
o  contusion  ;  et  comme  la  contusion  est  presque  toujours  suivie 
B  d'accidents  graves  qui  se  déclarent  le  plus  souvent  au  moment 
A  où  Ton  était  parfaitement  tranquille  siir  Tétat  du  malade ,  on  doit 
»  pratiquer  le  trépan  pour  prévenir  ces  accidents. 

»  11  résulte  de  oe  que  nous  venons  de  dire  que  dans  tous  les  cas 
»  de  contusicms  de  la  tête  par  armes  à  feu ,  à  moins  qu'elles  ne 
»  soient  très  légères,  l'incision  des  téguments  est  nécessaire  pour  re- 
»  oonoaltre  l'état  du  crâne  ;  que  si  l'on  trouve  l^péricrtoe  détaché 
»  de  l'os,  ei  la  couleur  de  celui-ci  altérée ,  il  fout  pratiquer  le  trépan, 
»  etc.  >i(Boyer^  t.  V,  p.  60).  Boyer  était  ici  sous  Tinfluence  des  idées 
de  Pott ,  qui  avait  reproduit  Técole  grecque.  En  effet ,  dès  qu'une 
contusion  du  crâne  était  manifeste.  Hippocrate  trépanait  dans  les 
trois  jours  qui  suivaient  l'accident.  Il  enlevait  la  pièce  osseuse  ma- 
lade avant  qu6  la  nécrose  devint  une  cause  de  compression  ou 
d'iitflmimatiim  pour  le  cerveau.  C'était  là  le  trépan  préventif  (l). 

Ceux  qui  ref^naissent  la  nécessité  d'appliquer  la  trépan  pour 
les  contuskms  du  crftne ,  devaient  indiquer  les  signes  de  cetta  eon^ 
tuskm.  Est*ce  bien  d'un  praticien  aussi  expérimenté  que  Boyer, 
de  (tire  que  toutes  les  fois  que  l'os  est  dénudé ,  il  est  coutus.  Mais 
pour  appliquer  rationnellement  le  trépan,  il  faudrait  reconnaître 
non  seulement  l'existence,  mais  l'étendue  de  la  contusion  crà* 
nianoe.  Car  il  est  rare  qu'une  seule  couronne  de  trépan  dépasse  les 
limites  de  la  contusion  qui  seront  si  difficiles  à  apprécier,  puisque 
les  limites  de  la  contusion  des  parties  molles  ne  peuvent  guère  être 
posées  d'une  manière  très  exacte. 

Je  ne  conseille  pas  les  inoisious  proposées  pour  découvrir  le 
ertae  et  reconnaître  s'il  y  a  iraotureou  non.  Je  crois,  au  contraire, 
que  le  meilleur,  le  plus  sage  parti  dans  un  cas  de  plaie  contuse , 
c'est  de  réunir  le  plus  possible  les  parties  molles ,  de  soumettre  le 
malade  à  un  régime  sévère ,  de  saigner  largement  après  les  pre- 
mievsefiéts  delà  commotion.  Enfin,  je  conseille  de  placer  le  malade 

(1)  OBuvre»  complèlêt  d'Hît)pocr*l^ ,  édit.  de  fâlUé ,  Paris  ,  1841 ,  t.  III, 
p.  158. 
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dans  les  circonstances  les  plus  favorables  pour  que  Tinflammation 
soit  prévenue  ou  combattue  avantageusement. 

B.  Enfoncement  des  os  dt^  crâne  sans  fracture,  —  Cette  lésion  a 
été  admise  par  presque  tous  les  anciens  chinu*giens ,  et  niée  par 
presque  tous  les  modernes.  Ceux-ci  ont  avancé  qae  dans  la  plupart 
des  cas  on  avait  pris  pour  une  dépression  des  os  une  de  ces  bosses 
sanguines  dont  il  a  été  déjà  question.  On  sait  qu'il  en  est  de 
molles ,  dépressibles  au  centre  et  ayant  des  bords  durs  :  celles-ci 
ont  le  plus  contribué  à  faire  nattre  l'erreur  de  diagnostic  en  ques- 
tion. Quelquefois  on  a  pris  pour  un  enfoncement  accidentel  une 
dépression  congénitale,  un  développement  irrégulier  d'un  os  qui  a 
été  déjà  malade.  D'ailleurs ,  l'autopsie  n'a  jamais  établi  l'existence 
de  ces  enfoncements  sans  fracture.  Avancer,  comme  quelques  chi- 
rurgiens, que  l'enfoncement  s'est  rélevé  de  lui-même,  c'est  donner 
une  nouvelle  preuve  qu'il  a  été  confondu  avec  une  bosse  sanguine. 
Cependant  on  ne  devrait  pas  nier  d'une  manière  absolue  ces  en- 
foncements; car,  dans  les  premières  périodes  de  la  vie,  et  en  ad- 
mettant chez  l'adulte  une  certaine  raréfaction  du  diploé ,  on  peut 
s'en  rendre  compte.  Déjà  A.  Paré  les  admettait  chez  les  enfants  ;  ils 
ont  lieu ,  disait-il ,  aux  os  moitets  des  enfants ,  sans  fracture  ny  divi- 
sion ,  ainsi  que  la  bosselw*e  en  vaisseaux  d'estain  ou  de  cuivre ,  smis 
qu'ils  soient  rompus.  Chaussier  et  M.  Velpeau  les  ovf^  aussi  signalés 
chez  les  enfants  de  naissance.  Ces  enfoncements  auraient  été  pro- 
duits, au  moment  de  l'accouchement,  par  lapressiondes  os  du  bassin 
de  la  mère.  Après  l'âge  adulte,  non  seulement  on  n'a  pas  (d)fleryé 
ces  enfoncements,  mais  il  n'est  même  plus  possible  de  les  concevoir 
avec  une  organisation  normale  du  crâne  ;  il  faudrait,  pour  cela,  ad- 
mettre la  raréfaction  du  diploé  dont  j'ai  parlé  dans  le  premier  vo- 
lume. M.  Foville,énumérant  les  altérations  du  crâne  chez  les  aliénés, 
fait  mention  d'une  prédominance  du  tissu  aréolairequi  est  alors  in- 
jecté d'une  grande  quantité  de  sang.  Ces  os,  dit-il,  qui  ressemblant 
assez  au  tissu  des  côtes ,  sont  enfoncés  par  un  coup  de  marteau, 
au  lieu  d'être  brisés  en  éclats  (1).  Dire  que,  dans  ce  cas,  et  môme 
chez  l'enfant  il  n'y  a  solution  de  continuité  d'aucune  fibre  osseuse , 
ce  serait  peut-être  aller  trop  loin.  Il  existe,  je  crois ,  une  fracture  in- 
complète ;  je  l'ai  admise  pour  les  os  long^,  comme  on  le  remarque 
aux  côtes.  Il  faut  alors  comparer  ces  dépressions  non  à  celles  des 

(^  Dict.  de  mid»  et  de  chir.  pratiques ,  1. 1  ^  p.  551. 
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vases  d'étain  ,  mais  à  celles  qu'on  imprimerait  à  un  bois  vert  par 
une  percussion  ou  une  forte  pression.  Dans  ledeuxi^e  volume, 
en  traitant  des  fractures  en  générai ,  j'ai  admis  des  fractures  in- 
complètes, j'ai  fait  remarquer  que  les  os  pliaient  conutie  le  roseau 
encore  tendre  et  vert  ;  c'est  là  Vidée  qu'il  faut  se  faire  des  fractures 
dont  il  est  ici  question.  M.  Bégin  fait  mention  d'un  homme  déjà 
âgé ,  sur  la  tête  duquel  une  poutre  était  tombée  (1).  Après  la  gué- 
rison ,  on  apercevait  sur  l'un  des  pariétaux  un  sillon  assez  large  et 
assez  profond  pour  recevoir  une  partie  du  petit  doigt.  Les  bords  de 
cet  enfoncement  étaient  mous  et  arrondis,  et  descendaient  par  une 
pente  régulière  et  rapide  jus«pi'au  fond  du  sillon;  il  était  impossi*- 
ble  d'y  apercevoir  aucune  trace  de  fracture.  Voilà  le  fait  tel  qu'il 
est  rapporté  par  M.  Bégin';  mais  qui  prouve  qu'il  n'y  avait  pas  ici 
fracture  incon^Iète?Lafin  de  la  note  citée  est  bien  plus  importante 
à  la  solution  de  la  question  ici  débattue.  L'autopsie  cadavérique, 
ajoute  M.  Bégin ,  faite  sur  des  sujets  qui  avaient  présenté  des  affec- 
tions analogues  à  celle-ci,  a  toujours  fait  voir  à  Dupuytren  que,  dans 
ces  cas,  l'une  des  tables  de  l'os,  l'externe  ou  l'interne ,  avait  seule 
cédé,  et  s'était  laissé  enfoncer;  tandis  que  l'autre  s'était  rompue 
ainsi  que  le  dipioé.  On  le  voit,  ce  sont  là  des  fractures  incomplètes. 

D'ailleurs ,  quelle  que  soit  l'opinion  qu'on  adopte,  on  croira  jkîu 
au  redressement  par  les  ventouses  et  les  emplâtres  agglutinatifs  ;  on 
se  gardera  d'employer  les  élévatoires,  qui,  pour  avoir  prise  sur  l'os, 
Taifonccnt  davantage  ;  je  doute  enfin  qu'on  se  décide  à  trépaner, 
surtout  si  on  remarque  que  Boyer,  tantôt  si  grand  partisan  de  cette 
opération ,  Hippocrate  lui-môme ,  disent  que  la  seule  circonstance 
de  l'enfoncement  ne  l'exige  pas.  Boyer  cite  très  à  propos  ce  fait  em- 
prunté à  Platiier  (  Inst,  chirur,  p.  98 ,  not.  6)  :  «  Un  homme  étant 
tombé  d'un  troisième  tage,  perdit  le  sentiment  et  resta  quelque  temps 
dan^un  état  de  stupeur.  Les  cheveux  étant  rasés,  on  vit  un  enfonce- 
ment large  et  profond  du  crâne,  sur  lequel  la  peau  n'était  nulle- 
ment lésée.  Le  malade  s'étant  réveillé  et  craignant  qu'on  ne  lui  fit 
une  incision ,  dit  que  cet  enfoncement  n'était  point  un  accident  de 
sa  chute,  et  qu'il  le  portait  depuis  son  enfance.  11  n'éprouva  aucun 
symptôme  {%cheux  et  se  rétablit  promptement.  » 

Ces  enfoncements  ne  doivent  être  considérés  que  comme  des 
contusions  plus  ou  moins  prononcées  du  crâne  et  traitées  en  consé- 
quence. Chez  les  jeunes  enfants,  ils  ont  peu  de  gravité.  Si,  chez 

(i)  Sabatier, Médecine  opératoire.i.  Il ,  p.  26. 
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l'adulte,  ils  avaient  lieu  d*api*ès  l'explicatloiuloiiuée  par  M.  Fovillc, 
on  devrait  encore  se  borner  au  traitement  employé  pour  les  fortes 
contusions. 

C.  Fraclut^eB  des  os  du  crâne ^  Les  cor)>8  contondants  qui  agis- 
sent avec  Une  grande  Ibfvc  sur  le  crâne ,  déterminent  souvent  des 
IVrtctures»  car  ils  tendent  à  changer  violemment  la  forme  des  os.Ces 
fractures  sont  très  variées.  On  peut  d'abord  les  diviser  cû  deux  ca- 
tégories :  1°  fractures  dii^ectes;  2"  fractures  par  contre-coup. 

Fractures  directes.  —  Elles  sont  produites  sur  le  point  mémo  du 
crAne  qui  a  clé  frappé. 

La  table  externe  peut  seule  être  fracturée ,  ou  bien  la  fracture  est 
conqilèlo*  Quand  toute  lepaissettr  de  l'os  est  comprise ,  la  fracture 
est  avec  ou  sans  écartement  des  bords.  Ce  sont  là  des  fractui-es  sim- 
ples. Dans  le  premier  cas ,  c'est  une  vraie  fracture  ;  dans  le  second , 
c'est  une  fêlure  ou  une  fissure.  La  solution  de  continuité  est  alors  à 
[>eine sensible,  tant  ses  bords  sont  rapprochés.  Ct^s  deux  fractures 
peuvent  aussi  être  produites  par  contre-coup.  Mais  si  la  fracture  est 
de  cause  directe,  les  fragments  sont  dirigés  ou  non  vers  la  cavité  crâ- 
nienne, c'est  à-dire  que  la  fracture  est  avec  ou  sans  enfoncement. 

r  Fractures  de  la  tabie  ejcterne. — Elles  sont  produites  pai*  un  corps 
contondant,  elles  ont  plus  de  gravité  que  celles  qui  ne  sont  que  des 
éclats  d'une  plaie  de  l'os  par  instrument  piquant  ou  tranchant.  Le 
corps  contondant  écrase  lediploé,  le  sang  s'infiltre  dans. ses  cellules, 
et  la  suppuration  est  presque  inévitable.  Ce  serait  ici  un  cas  d'appli- 
cation de  trépan  d'après  l'wole  grecque.  On  conçoit  ce[H^ndant  que  la 
fracture  isolée  de  la  table  externe  doit ,  en  général ,  être  moins  grave 
que  celle  de  la  table  interne* 

Les  j)oint$  du  crâne  où  la  fracture  isolée  do  la  tabie  externe  se 
remarque  surtout,  sont  ceux  (|ui  correspondent  aux  sinus  frontaux. 
Là  ,  en  effet  ♦  les  deux  hunes  osseuses  sont  isolées  et4i*és  écartées, 
surtout  chez  certains  vieillaitls.  Le  trépan  n'est  i>as  indiqué  dans 
les  premiers  tenqis  ;  il  pourrait  devenir  nécessaire  ,  si  une  étendue 
considérable  de  l'os  se  nécrosait,  et  si  l'élimination  du  séquestre  so 
faisait  longtemps  attendre.  Hais  l'opération  qu'on  pratiquerait  alors 
n'aurait  qu'une  analogie  éloignée  avec  celle  qui  consiste  à  ouvrir  la 
cavité  crânienne. 

Fractures  des  deux  tables  simples,  —  Ici ,  qu'il  y  ait  réellement 
fracture  ou  fêlure,  les  os  n'ont  pas  abandonné  leur  niveau,  et,  par 
eux-mêmes,  ils  ne  jxîuvent  déternnner  une  compression.  Mais  il  y 
a  toujours  eu  phus  ou  moins  de  contusion  ,  tmit  aux  os,  soit  aux 
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parties  moites  ;  il  y  a  eu  plus  ou  moins  de  vaisseaux  divisés,  soit  en 
dedans  «  soit  en  dehors  de  Tos  ;  de  là  des  circonstances  favorables  à 
une  inflammation  plus  ou  moins  prochaine,  à  une  effusion  de  sang 
qui  peut  devenir  cause  de  compression  et  d'inflammation.  On  verra 
à  k  fig.  1 ,  une  fracture  donner  lieu  à  une  ostéite  dont  les  caractères 
sasà  indiqués  par  une  vascularisation  bien  marquée. 

Quand  il  y  a*soiution  de  continuité  aux  parties  molles  et  dénuda- 
lion  de  Tos,  il  est  facile  de  constater  la  fracture.  On  ne  devrait  pas, 
comme  des  auteurs  le  conseillent  encore,  pratiquer  des  incisions 
pour  voir  jusqu'où  s'étend  la  fracture;  car  on  pouiTait  ainsi  aug- 
menter les  chances  d'inflammation.  La  solution  de  continuité  des 
06  avec  un  peu  d'écartement  des  fragments,  suppose  qu'elle  se  pro- 
longe toujours  plus  ou  moins  loin. 

La  féltire  est  plus  difticilo  à  reconnaître.  On  l'a  confondue,  dit-on, 
avec  le  sillon  d'un  vaisseau ,  avec  des  sutures ,  des  os  Wormiens. 
La  connaissance  de  là  situation  des  sutures  et  des  principaux  os 
Wormiens  a  diminué  les  chances  d'errejar.  On  Ut,  dans  les  Mélanges 
de  chirurgie  de  Saucerotte,  riiistoh*e  d'un  ecclésiastique  qui  fit  une 
chute  sur  l'occiput.  On  avait  déjà  incisé  les  téguments,  décuuveii 
l'occipital  qui  présentait  une  division  transversale.  On  allait  trépa- 
ner, quand  Nouvelle  s'y  opposa,  disant  qu'il  y  avait  là  un  os  Wor- 
mien.  Le  malade  guérit  et  ne  fut  pas  trépané;  aussi  légua-t-il  son 
crâne  à  Nouvelle.  Ce  crâne  figurait  dans  la  collection  de  Saucerotte. 
L'os  Wormien  occupait  la  place  de  l'angle  supérieur  de  l'occipital  ; 
il  avait  22  lignes  dans  un  sens  et  22  dans  l'autre.  La  connaissance 
de  ces  os  supplémentaires  et  la  rugini  tion  achèveront  d'étabUr  la 
vérité.  On  a  conseiUé  de  mettre  sur  le  crâne  de  l'encre,  on  l'essuie 
ensuite;  si  elle  reste,  c'est  une  fêlure,  sinon,  c'est  un  sillon  qui  la 
simulait.  La  rugination  vaut  mieux  que  ce  moyen,  qui  n'est  [dus 
usité.  D'ailleurs,  la  connaissance  exacte  d'une  fracture  simple  n'est  * 
importante  que  pour  ceux  qui ,  comme  Hippocrate,  veulent  applir- 
quer  ici  le  trépan  comme  moyen  préventif.  Or,  je  crois  que  pour 
une  fissure  on  doit  s'en  abstenir  ;  on  n'y  songera  que  lorsque  les 
symptômes  de  compression  se  sont  manifestés.  Ce  sont  en  effet  ces 
symptômes  qui  ont  le  plus  d'influence  dans  la  décision  à  pi*endre. 

Quand  il  n'y  a  point  de  dénudation  du  crâne,  il  faut,  pour  arriver 
à  la  connaissance  de  la  fracture,  se  servir  des  signes  dits  rationnels, 
du  commémoratif.  On  examine  la  nature  du  corps  vulnéraUt  ;  on 
cherche  à  apprécier  quelle  a  été  sa  force,  sa  direction;  on  interroge 
aussi  le  malade  sur  les  sensations  qu'il  a  épirouvées  au  moment  du 
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coup.  Aiiisi,  si  Tagoiit  est  volumineux,  $41  a  uu grand  poids,  s'il  est 
ti'ès  dur,  si  son 'impulsion  a  été  violente,  s'il  a  directement  fi*appé 
le  crâne  sur  un  point  où  il  €st  peu  épais,  si  le  malade  porte  sou- 
vent et  machinalement  la  main  sur  le  point  de  la  tète  qui  a  été 
frappé,  si  ces  circonstances  se  trouvent  réunies,  alors,  selon  quel- 
ques chirurgiens ,  il  y  a  fracture.  11  en  est  même  qui  ont  fait  le  tré- 
pan avec  bien  moins  de  motifs.  Ces  circonstj^nces  s(Hit  certainement 
favorables  à  Texistence d'une  fracture;  mais  toutes  pourraient  être 
produites  sans  fracture,  et  celle-ci  pourrait  exister  sans  coïncider 
avec  un  seul  de  ces  caractères.  Quesnay  (J)  parle  d'un  moellon  du 
poids  de  vingt  livres  qui  tomba  d'aplomb  sur  la  tête  d'un  homme 
sans  produire  de  fracture,  tandis  qu'un  coup  de  poing  applique 
sur  la  tempe  en  détermina  une  qui  fut  suivie  d'un  épanchement 
mortel.  Le  saisissement  du  malade  au  moment  de  l'accident  lui 
empêche  de  percevoir  le  bruit  de  pot  cassé  qui  se  produit,  dit-on , 
au  moment  de  la  fracture  ;  d'ailleurs,  entendrait-on  ce  bruit,  qu'il 
serait  impossible  d'en  rendre  compte.  Ce  sont  de  ces  sensations 
qu'il  faut  épr^ver  plusieure  fois  pour  les  exprimer  d'une  manière 
exacte,  ou  bieïi  il  faudrait  en jêtre  prévenu  :  orc«  n'est  pas  là  ce  (jui 
arrive.  Ou  s'étonne  qu'un  chirui*gien  aussi  distingué  que  Lamollc 
ait  pu  pratiquera  trépan  sur  cette  seule  indication.  A  la  vérité, 
il  rencontra  juste.  Quesnay  faisait  aussi  le  plus  grand  cas  de  ce 
signe.  Aujourd'hui ,  il  a  tellement  perdu  de  sa  valeur ,  qu'on  ne 
songe  même  plus  à  interroger  le  malade  à  ce  sujet. 

On  a  aussi  joint  aux  signes  dits  rationnels  des  symptômes  cértî-. 
braux  qui  peuvent  être  plutôt  rapportés  à  la  commotion  et  à  la  com- 
pression qu'à  la  fracture.  La  fracture,  par  elle-même,  je  veux  dire 
la  fracture  simple,  n'a,  au  fond,  aucun  signe  qui  puisse  la  faire  re- 
connaître quand  les  téguments  sont  intacts ,  ou  seulement  con- 
tus.  Je  parlerai  bientôt  d'une  tumeur  pâteuse  à  laquelle  ou  a  accoi'dé 
une  grande  confiance. 

Quand  apparaissent  des  accidents,  par  exemple  ceux  de  la  com- 
pression, et  qa'un  .violent  coup  a  été  porté  sur  le  crâne,  on  donne 
une  grande  importance  à  l'état  du  péricrâne  :  s'il  est  détaché,  on 
cmit  à  la  fracture;  mais  le  coup  peut  en  avoir  privé  l'os  sans  avoir 
détenuiné,  pour  cela,  une  fracture,  et  celle-ci  peut  exister  sans  que 
le  péricrâne  soit  déchiré.  Le  décollement  de  cette  membrane  a  plus 
de  valeur,  conune  symptôme,  quand  il  vient  consécutivement ,  et , 

(1)  Mém,  de  l'Âcad,  de  chirntgi^ ,  L  l". 
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comme  oïl  le  dit,  si)ontanémefit,  ou  lorscfue  lu  plaie  est  à  sa  seconde 
période.  11  est  rare  alors  qu'il  n'annonce  pas  un  travail  morbide 
intérieur  ;  mais  ce  travail  peut  se  produire  après  une  simple  con- 
tusion du  crâne,  après  même  une  coounotic»!  sans  lésion  apprécia- 
ble des  os.  Pott  attachait  la  plus  grande  importance  au  décollement 
spontané  du  péricràne  conmie  signe  du  décollement  de  la  dure-mère. 
Selon  lui,  ces  deux  lésions  seraient  essentiellement  connexes. 

Ici  encore,  pour  les  chirurgiens  qui  usent  avec  une  sage  modé- 
ration du  trépan ,  la  découverte  de  la  fracture  ne  pourrait,  par  elle- 
même,  motiver  cette  opération. 

J*ai  déjà  dit  ce  que  je  pensais  des  fissures  :  quant  aux  fractures, 
j'ai  avancé  ({u'ellesétaient  toujours  plus  ou  moins  étendues.  Eh  bien  ! 
une  seule  couronne  de  trépan  ne  pourrait  suffire  pour  remplii*  Tin- 
dication  ;  il  faudrait  donc  en  appliquer  sur  tout  le  trajet  de  la  frac- 
ture, ce  qui  aujourd'hui  passerait,  aux  yeux  de  beaucoup  de  chirur- 
giens, pour  une  hardiesse  difficile  à  justifier.  C'est  là  une  très  forte 
objection  à  la  doctrine  d'Hippocrate ,  qui  veut  qu'on  trépane  pré- 
Fig.  1.  Face  externe  d^une  voûte  de  crâne. 


ventivement.  Ainsi,  comme  on  le  voit  sur  cette  figure,  et  celle  qui 
va  suivre  (n"  1  et  2)  une  fracture  en  apparence  simple  peut  s'étendre 
au  loin ,  avoir  même  des  branches  comme  celle-ci.  Or,  devrait-on 
poursuivre  par  des  couronnes  la  fracture  partout  où  elle  existe?  Ces 
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deux  tigures  empruntées  au  muséum  deDupuytren ,  sont  encore  re- 
marquable sous  d  autres  rapports  que  je  ferai  ressortir  ailleurs.  Ainsi 
on  voit  sur  le  coronal  une  trépanation  ,  et  autour  de  l'ouverture 

FiR.  2.  Face  interne  et  la  toûle  de  crâne. 


un  séquestre  qui  m  forme;  puis  autour  de  la  principale  fracture  un 
développement  de  vaisseau  qui  prouve  qu'il  y  avait  une  ostéite 
bien  caractérisée. 

Quand  lafraOtureest  très  étendue,  il  y  a  quelquefois,  entre  les  frag- 
ments, unespsiûë  qui  laisse  passer  le  sang.  On  a  proposé  de  l'agrandir 
ou  de  le  tenir  crllVert  avec  un  coin  de  bois.  Je  crois  ce  tnoyen  peu  ra- 
tionnel :  il  doit  nécessairement  tirailler  plus  ou  mdins  les  parties 
molles,  surtout  celles  qui  sont  aux  extrémités  de  la  fracture,  et  pour 
peu  qu'on  l'enfonce,  il  irritera  la  dure-mère.  Il  vaut  mieux ,  s'il  y  a 
un  écartement,lie  fieti  faire  pour  l'agrandir  ni  pdur  le  diminuer,  et 
laisser  aux  mouvonehts  du  cerveau  le  soin  d'expulser  le  sang  épan- 
ché sur  la  dure-mèrôi  Quand  il  y  aura  possibilité,  on  favorisera  la 
sortie  du  sang  par  une  position  convenable  ;  par  exemple,  si  la  plaie 
est  sur  le  côté  du  crâne,  le  malade  sera  couché  sur  ce  côté. 

Muliipies.Gomme  je  l'ai  dit,  les  fractures  composées  ou  multiples 
s^nt  de  cause  directe  ;  mais  cette  cause  ,  c'est-à-dire  le  corps 
vulnérant,  selon  son  volume  et  sa  iotme^  peut  agir  sur  un  point 
plus  ou  moins  étendu  du  crâne;  de  là,  une  extension  plus  ou  moins 
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graudo  de  la  fracture,  ie  crois  que  la  confusioii  qui  l'ègne  sur  le 
traitomeni  de  cette  espèce  de  fracture  et  surtout  sur  les  indications 
du  trépan,  vi^t  de  ce  qu'on  n'a  pas  tu  les  dififêrences  que  peut 
présenter  cette  lésion.  Les  principales  sont  celles  qui  existent  ^  se- 
lon que  la  fracture  se  borne  à  Tos  frappé  on  qu'elle  dépasse  plus 
ou  moins  ses  limites.  Cette  circonstance  est  quelquefois  plus  im^ 
portante  à  considérer  que  le  degré  d'enfoncement.  En  effet,  la  frac- 
ture multiple  restequelquefoisdansle^limitesde  l'os  frappé;  elleest, 
comme  le  disent  les  autours  ,  en  étoile  ou  simplement  rayonnée  : 
alors  ,  la  cause  semble  s'être  épuisée  sur  le  lieu  frappé,  on  a  moins 
à  craindre  les  effets  de  la  commotion  ;  le  foyer  étant  borné  ,  l'in- 
flammation peut  plus  facilement  se  concentrer.  Mais  la  fracture  com- 
posée, qui  n'est  pas  rayonnée  ou  en  étoile,  a  des  brandies  plus  ou 
moins  tortueuses  qui  s'étendent  au  loin  (1);  c'est  ainsi  qu'elle  se 
porte  de  la  voCtfe  à  la  base  du  crâne  en  compromettant  plusieurs  os. 
Lafracture  du  crâne  du  duc  d'Orléans  est  la  plus  remarquable  sous 
le  rapport  de  l'étendue  do  la  multiplicité  des  lésions.  On  sait  que  le 
prince  tomba  d'une  voiture  découverte  emportée  par  des  chevaux 
lancés  au  grand  galop.  La  mort  fut  instantanée.  Elle  eut  lieu  le  13 
juillet  1842.  Toute  la  boite  osseuse  était  divisée  en  deux  parties. 
Les  sutures  lambdoïde  écailleuse  et  mastoïdienne  gauclie ,  sphé- 
uoidale  et  sphéno-pétrées  étaient  désunies.  Une  fracture  partait  du 
côté  droit  de  la  sujiture  lambdoïde,  passait  un  peu  au-dessus  de.l'an- 
gle  postérieur  et  inférieur  du  pariétal,  sur  la  portion  écailleuse  du 
temporal ,  s'étendait  dans  la  fosse  temporale,  et  venait  se  terminer 
sur  la  grande  aile  du  sphénoïde.  Une  autre  fracture ,  partant  du 
côté  gauche  de  la  suture  lambdoïde,  divisait  le  pariétal  d'arrière  en 
avant  dans  la  moitié  de  son  étendue ,  séparait  dans  le  même  sens 
la  portion  écailleuse  du  temporal  du  reste  de  cet  os  (  la  suture 
écailleuse  étant  désunie ,  il  en  résultait  que  cette  portion  ne  tenait 
qu'aux  parties  molles).  Une  troisième  fracture  divisait  transversa- 
lement le  sphénoïde  au  niveau  de  la  selle  turcique.  L'ensemble  des 
fractures  et  des  diastases  établissait  une  division  du  crâne  en  deux 
parties  :  une  antéro-supérièure  comprenant  d'arrière  en  avant  le 
haut  des  pariétaux ,  la  portion  écailleuse  des  temporaux,  le  coronal, 

(t)  Ccsl  plutôt  sous  forme  de  branches  et  non  en  rayonnant  que  les  divi- 
sions ôti  fraclures  s'opèrent.  Ainsi  dans  les  deux  figures  qu'on  ûent  de  voir, 
les  divisions  partent  do  la  fracture  principale  comme  les  branches,  ou  bien 
chaque  esquille  est  limitée  par  un  segment  de  cercle  comme  on  le  vôra  i  la 
fiÇ.  3  et  à  1.1  W^.  4. 
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l'etlimoïde  et  la  presque  totalité  du  sphénoïde  ;  Tautre ,  postéro- 
inférieure,  comprenant  Toccipital ,  les  parties  inférieures  des  tem- 
poraux et  des  pariétaux  et  la  partie  la  plus  postérieure  du  sphé- 
noïde. On  pouvait  faire  jouer  ces  deux  parties  Tune  sur  l'autre. 

M.  Marchai  (de  Calvi  ) ,  auquel  j'emprunte  ces  détails  (1) ,  a  repro- 
duit absolument  la  même  fracture  en  précipitant  un  cadavre  du  haut 
d'une  table  d'amphithéâtre  contre  le  pavé,  la  tète  la  première,  et 
ayant  été  jeté  de  manière  que  la  tête  frappât  le  sol  par  la  partie 
postérieure  gauche ,  le  sujet  ayant  été  mis  dd>out  sur  la  table. 

Poiu*  l'étendue  des  lésions ,  le  cas  du  prince  n'a  guère  d'analogue 
que  dans  une  observation  de  M.  Chassaignac ,  dans  laquelle  les  dis- 
jonctions et  fractures  étaient  combinées  de  manière  a  produire  une 
division  de  la  totalité  du  crâne  en  deux  moitiés  latérales  (2). 

M.  Marchai  conclut  de  ses  investigations  que  la  chute  avait  eu  lieu 
sui*  la  face  postérieure  de  la  tête ,  le  prince  étant  tombé  à  la  i*en- 
verse  par  suite  d'une  oscillation  de  la  voiture ,  et  à  l'extrémité  d'un 
levier  considérable  puisqu'il  était  mesuré  par  la  longueur  du  sujet 
à  laquelle  il  faut  ajouter  la  hauteur  du  mobile.  Notons  que  la  vites»* 
de  ce  dernier  était  extrême ,  puisque  les  chevaux  étaient  emportés. 
Notre  confrère  fait  remarquer  à  ce  sujet  que  les  chutes  sur  la  ti^tc  . 
on  arrière,  ayant  lieu  dans  le  sens  de  l'extension,  sont  plus  graves, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs ,  que  les  chutes  en  avant  dans  lo 
scns.de  la  flexion ,  dans  lesquelles  la  tête  commence  par  se  rap- 
procher du  sol.  Ainsi ,  les  pieds  sur  le  môme  point ,  la  tète  tomberait 
pour  ainsi  dire  de  plus  haut  en  aiTière  qu'en  avant. 

Quand  de  pareils  désordres  existent  aux  os,  il  doit  y  avoir  iié- 
cessairemont  un  ébranlement  qui  va  souvent  juscfu'à  la  contusion  de 
la  pulpe  cérébrale  ;  dans  les  longs  et  différents  trajets  de  la  fracture, 
doivent  exister  des  épanchements  sanguins  considérables.  Quand  le 
malade  n'est  pas  tué  du  coup  la  lésion  physique  étant  très  étendue , 
l'inflammation  ne  pourra  guère  être  l)ornée.  Les  fig.  3  et  4  représen- 
tent une  fracture  avec  enfoncement  considérable,  et  dont  l'étendue 
est  plus  marquée  dans  le  crâne  qu'en  dehors,  ce  qui  est  la  règle.  Il  y 
avait  ici  écrasement  du  cerveau ,  issue  d'une  partie  de  la  pulpe  par 
Toreille  correspondante.  Le  sujetétait  un  cocher  conduisant  une  voi- 
ture dont  les  chevaux  s'emportèrent.  Ce  malheureux  fut  lancé  de  son 
siège  contre  une  borne  cassée  au  sommet.  Il  a  vécu  quarante-deux 
heures  après  une  lésion  si  grave  !  Voici  une  note  que  je  dois  à  M.  nie 


(1)  Annaleidela  Chirurgie,  Paris,  1842,  t.  V,  pag.465. 
(*2)  Thèse  de  concourf». 
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Gislain,  médecin  deMontargîs,  qui  a  donné  des  soins  à  ce  cocher,  et 
qui  en  a  fait  Tautopsie.  Cette  note  servira  d'explication  aux  deux 
figures  qui  suivent ,  et  qui  ont  été  dessinées  d'après  la  pièce  qui 
m'a  été  envoyée  par  l'honorable  confrère  que  je  viens  de  citer. 

l/enfoocement porte  surtout  sur  Tos  pariétal ,  la  parjlie  postérieure  et  supé- 
rieure de  la  portion  écailleiise  du  temporal.  Son  plus  grand  diamètre  bori- 

Fig.  3. 


Eontal  a  8  cent.,  le  vertical  6  cent.;  la  fracture  passe  sur  la  face  antérieure  du 
-rocher  qui  parait  tant  soit  peu  affaissé;  elle  en  longe  le  bord  en  passant  près  de 
V hiatus  de  Fallope  jusqu^au  trou  déchiré  antérieur,  disjoignant  ainsi  la  suture 
sphéno-temporale.  C'est  au  niveau  de  l'hiatus  de  Fallope  qu'a  lieu  récarlement 
le  plus  considérable  de  la  fracture  existant  sur  le  bord  du  rocher;  cVst  aussi  par 
ceUe  ouverture  que  s'est  écoulée  la  substance  cérébrale.  De  \h  celte  fracture , 
dirigée  d'arriéré  en  avant  et  de  droite  è  gauche,  marche  d'abord  sur  le  c^lé 
de  la  selle  turcique ,  puis  sur  le  milieu  du  corps  du  sphénoïde ,  qu'elle  divise 
dans  toute  son  épaisseur,  de  manière  i  venir  séparer  sur  la  ligne  médiane  les 
petites  ailes  de  cet  os ,  pour  gagner,  en  se  portant  ensuite  tout-à-iâit  k  gau- 
che la  voûte  orbitaire  de  ce  côté ,  et  se  terminer  par  la  Jonction  de  cette  voûte 
avec  la  portion  antérieure  du  frontal.  Le  vaste  enfoncement  est  constitué  par 
la  réunion  de  plusieurs  fractures  ayant  toutes,  pour  Ui  plupart,  la  forme  d'un 
segment  de  cercle  et  complétant  assez  bien  par  leur  jonction  la  forme  ovalaire 
à  laquelle  nous  l'avons  rapportée.  On  peut  faire  nattre  le  point  de  départ  de 
ces  fractures  directement  au-dessous  du  conduit  auditif  externe,  sur  le  milieu 
de  la  Mcine  supérieure  de  l'apophyse  zygomalique ,  divisée  dans  toute  son 
épaisseur.  A  1  cent,  au-dessus  du  «conduit  auditif,  cette  fracture  se  bifurque 
pour  former  deux  lignes  courbes  déchiquetées,  dont  l'antérieure,  après  une 
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légère  inciirvalîo»  en  avant ,  monte  directement  en  liant ,  et  longe  k  dUtaïuH* 
la  salure  IVonlo-pariêlale  |ioiif  aller  rejoindre  Torigine  de  la  iélurc.  La  pocté^ 
rieure  se  porte  do  suite  forlemenl  en  arrière  Jusqu'à  4  ccmI.  de  la  suluro  lamb- 
doïde  y  puis  s^arrondil  et  va  compléter  Tovalc  en  se  réunissaul  h  l^enlcrieiire. 
Toute  la  portion  osscu^^c  inscrite  dans  ces  deux  lignes  courbes  rst  manifeste- 
ment enfoncée,  davantage  surtout  (  de  2  cent,  environ)  près  de  la  partie  posté- 
rieure et  snpérieurede  cet  oval,  è  6  cent,  du  point  de  départ  ;  c*csl  \h  où  eiistc 
renfoncement  le  plus  considérable,  où  les  os  sont  le  plus  disjoints.  A  TintC' 
rieur  du  crâne  .  fig.  4)  les  lésions  sont  I^  HUiYdPtcs  :  la  saillie  des  os  fracturés 
répondant  à  la  dépression  subit  k  l'eitérieure,  odVe  Jlimjjirn  la  forme  d*une 
pyramide  dont  le  soni|||f  t  serait  constitué  par  les  angles  mp^ieurs  de  quatre 
fragments  qui  en  formeraient  comme  les  côtés,  et  dont  lei  bMCs,j>ar  leur 
réunion ,  donuffaient  une  ligne  co\|f)M»<|iH  f«|itFéspnte  encore  loi,  |  peu  près, 
la  forme  ovalfire  signalée  è  T^i^rieur.  Ces  frugment»  trian3;nlalrM  k  sommet 
acéré,  sur toiH  le  supérieur,  #aiilant  de  plus  de  9  cent.,  sont  bien  sé|>|irés,  dés- 

Fig.  4. 


unb  les  uns  des  autres  ;  les  traces  de  la  fracture  se  continuent  sur  leurs  cAtc^, 
mais  ces  traces  disparaissent  en  partie  h  la  base  desïragment»,  surtout  pour  les 
supérieurs  :  là ,  en  eflet ,  la  table  interne  dos  os  est  k  peine  compromise.  Le 
fragment  inférieur,  dont  la  base  repose  presque  sur  le  rocher,  forme  aussi  un 
angle  fortement  rentrant  (15  millini.}.  Ces  fragments  ne  sont  tenus  on  place 
que  par  la  table  interne  de  leurs  bases  qui  a  résisté.  (  Annal  s  de  la  C.vrurg,  , 
t.  VIII ,  pag.  236.  ) 

Ainsi  on  voit  sur  ce  point  Popposé  de  ce  qui  arrive  ordinairement ,  car  la 
table  interne  est  plus  cassante  que  Tex terne ,  et  ici  elle  seule  tient  le  fragment 
qui  sans  cela  serait  une  esquille  n^adtiérant  plu^  qu^anx  parties  molles.  Jaî  été 
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frapiié  de  d^x  choses  dans  reiamen  |l«  U  pièce  q«e  }o  viens  de  rfiprdinn 
ter ,  c'est  U  fenne  de  la  fracture  qui  n'est  pas  rayonnée  ni  étoilée ,  et  sur  plu* 
sîevrs  points  la  table  interne  avait  résisté  là  ou  Texterne  était  cassée.  Quant  à 
cette  dernière  circonstunoe ,  c'est  certainement  une  exception.  Mais  pour  !« 
forme  des  fragments  en  segments  de  cercle,  au  lieu  d'être  triangulaires  comme 
ikdeyraient  être  si  la  fracture  était,  comme  le  disent  les  auteurs,  étoilée, 
je  crois  que  c'est  \k  la  régie ,  car  je  n'en  ai  jamais  vu  d'autre. 

Dans  les  firaciiireg  mulfiplet ,  j'ai  supposé  deux  cas ,  Fun  qui  se 
rapporte  à  tuie  fracture  multiple  l>omée  à  un  os ,  l'autre  qui  st^ 
rapporte  aux  fractures  qui  s'étendent  à  plusieurs  os  de  la  voûte ,  et 
môme  de  la  base. 

Ces  deux  cas  semblent  repousser  le  trépan ,  l'un  parce  que  la 
lésion  n'est  pas  assez  grave,  l'autre  parce  qu'elle  l'est  trop.  En 
ett&ij  dans  la  fracture  multiple,  si  la  lésion  est  bornée,  si  les 
parties  molles  ne  sont  pas  divisées ,  si  les  esquilles  ne  sont  pas  très 
mobiles,  s'il  n'existe  aucun  symptôme  de  compression,  il  vaut 
mieux  s'abstenir.  Dans  le  second  cas,  on  s'abstiendra  encore;  car 
pour  évacuer  tout  le  sang  épanché,  il  faudrait  multiplier  extraordi- 
nairement  les  couronnes,  et  encore  presc{ue  jamais  pourrait-on. 
avoir  la  certitude  de  donner  issue  à  tout  Tépanchement.  Dans  tous 
les  cas ,  le  trépan  n'aurait  aucune  influence  heureuse  sur  les  résul- 
tats de  l'ébranlement  que  le  caveau  a  déjà  éprouvé;  il  pourrait  au 
cootraire  bâter  le  développement  de  l'inflammation  que  cet  ^ran- 
lemeal  fait  ordinairement  naître. 

Ainsi,  selon  moi,  dans  les  fractures  composées  sans  déplacement, 
comme  on  en  voit  un  exemple  danses  figures  1  et  2  ,  le  trépan 
n'est  pas  applicable  comme  moyen  préventif.  Dans  les  deux  cas, 
a'U  y  avait  mobilité  prononcée  d'un  fragment,  on  pourrait  l'enle- 
ver :  la  perte  de  substance  qui  en  résulterait  serait  favorable  à 
risque  du  sang  épanché  sur  la  dure-mère,  et  pourrait  faire  l'otlice 
d'ua  débridement. 

Les  fractures  multiples  avec  enfoncement  varient  aussi  beau^ 
coup.  Rejeter  ou  adopter,  pour  toutes ,  l'opération  du  trépan,  serait 
d'une  mauvaise  pratique.  U  est  des  cas  où  la  fracture  est  réellement 
coraminutive,  les  fragments  sont  très  mobiles  avec  des  directions 
variées  ;  il  en  est  qui ,  tournés  en  dedans^  piquent  la  dure-mère  et 
vont  môme  lés^  le  cerveau.  Que  la  peau  soit  divisée  ou  non,  qu'il 
y  ait  ou  non  compression,  c'est  un  cas  où  le  trépan  peut  raisonna- 
Uement  être  employé  comme  moy^i  préventif.  En  efiet,  les  es- 
quilles ainsi  déplacées  doivent  nécessairement  donner  lieu  à  une  in- 
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flaiumaiion  vive  qui  se  prolongera  toujours  longtemps  (si  elle  ne 
tue  pas  dans  sa  première  période  ),  car  il  y  aura  plus  ou  moins  de 
nécrose.  Pendant  le  travail  nécessaire  aux  diverses  phases  de  cette 
mortification ,  le  malade  est  continuellement  en  danger,  car  la  né- 
crose marche  toujours  avec  un  certain  degré  d'inflammation.  Il  ne 
faut  qu'une  occasion ,  je  voudrais  dire  un  prétexte,  pour  que  cette 
inflamipation  se  propage  aux  membranes ,  au  cerveau  lui-môme. 
D'ailleurs,  la  consolidation  de  cette  fracture  s'opérerait^le  sans 
accidents,  que  plus  tard,  par  ses  inégalités,  le  cal  gênerait  toujours 
plus  ou  moins  les  fonctions  cérébrales  ou  deviendrait  le  siège  d'une 
(le  ces  douleurs  permanentes  et  intolérables  qui  ont  exigé  elles-mêmes 
Tapplication  du  trépan.  L'épilepsie,  l'aliénation  mentale  même  peu- 
vent être  causées  par  un  cal  difforme.  (Voyez  les  singuliers  phéno- 
mènes nerveux  observés  après  une  plaie  de  tête  avec  épaississement 
des  membranes.  Gazette  médicale ,  1836,  p.  633.  C'était  une  espèce 
(l'épilepsie  traumalique,  laquelle  fut  traitée  par  le  trépan  par 
M.  Uudley,  qui  publie  des  observations  de  succès.  Lisez  aussi  dans  le 
même  recueil  de  1833,  p.  629.)  Ainsi  les  cas  d'enfoncement  des  frag- 
ments qui  blessent  le  cerveau  doivent  être  considérés  comme  analo- 
gues aux  cas  de  corps  étrangers  ;  on  pourra  donc  ici ,  par  analogie, 
encore  admettre  le  trépan.  Il  est  bien  entendu  que  dans  les  cas  de 
fractures  avec  fragments  mobiles  et  enfoncés,  si,  après  avoir  mis  les 
os  à  découvert ,  on  peut  soulever  ces  fragments  ou  enlever  ceux  dont 
les  adhérences  sont  trop  faibles,  on  se  dispensera  de  trépaner -puis- 
qu'on peut  ouvrir  le  crâne  d'une  autre  manière.  C'est  ainsi  qu'on 
ne  fait  pas  le  trépan  quand  ùft  corps  étranger  est  facilement  saisi  et 
extrait.  Je  dirai  ici  qu'Hippocrate ,  si  facile  pour  le  trépan  dans  les 
cas  où  il  est  aujourd'hui  universellement  rejeté,  le  proscrivait  dans 
les  cas  d'enfoncements.  Hippocrate devait  s'abstenir  du  trépan,  pré- 
voyant des  désordres  cachés  comme  on  peut  le  voir  dans  les  flg.  3 
et  4  qui  représentent  un  cas  d'enfoncement  mobile  avec  une  frac- 
ture de  la  base  du  crâne  laquelle  aurait  rendu  parfaitement  inutiles  les 
opérationsqu'on  aurait  tentées  pour  enlever  les  fragments  delà  voûte. 
Il  y  a  une  espèce  d'enfoncement  large  et  peu  profond  dont  le 
fond  est  immobile;  il  en  est  un  qui  est  profond,  étroit,  avec  clie- 
vauchement  des  os.  Dans  le  premier  cas,  on  doit  se  dispenser  de 
trépaner  s'il  n'existe  aucun  symptôme  de  compression  ;  dans  l'autre 
cas,  on  s'en  abstiendra  encore  malgré  l'existence  des  accidents  les 
plus  graves,  car  ce  chevauchement  suppose  une  fracture  d'une 
grande  étendue  et  une  contusion  du  cerveau  dont  les  funestes  effets 
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sa^ieot  kàtés  par  ropération.  C'est  le  cas  de  la  fracture  avec  en- 
foncement que  j*ai  fait  représenter.  Ici  il  y  avait  une  attritiou  telle 
du  cerveau  qu'elle  ne  pouvait  faire  raisonnablement  espérer  le  succès 
d'aucune  espèce  d'opération. 

Le  degré  d'enfoncement  des  os  du  crâne  ne  doit  pas  être  tout  dans 
la  détermination  à  prendre  pour  le  trépan ,  car  on  a  vu  des  enfon- 
cements considérables  ne  donner  lieu  à  aucun  accident  et  d'autres . 
qui  étaient  pour  ainsi  dire  superficiels,  produire  des  accidents  mor- 
tels. La  disposition  des  fragments  a,  au  contraire,  une  grande  in- 
fluence dans  la  production  des  accidents.  Il  y  a  certainement  plus 
de  chances  d'une  méningite  quand  les  membranes  sont  en  rapport 
avec  l'angle  d'un  fragment  que  quand  elles  touchent  une  de  ces 
laces,  même  avec  une  pression  un  peu  plus  forte.  Ceci  fait  déjà  sup- 
poser que  les  dangers  c|g  la  compression  en  elle-même  ont  été  un 
peu  exagérés.  Il  faudra  dormais  moins  accordei;dans  la  production 
des  accidents  à  l'action  mécanique  et  un  peu  plifê  à  l'action  vitale. 

n  est  des  praticiens ,  J.  Abernetby  est  de  ce  nombre ,  qui  ne  con- 
sidèrent jamais  l'enfoncement  par  lui-même  comme  une  indication 
du  trépan  ;  quels  que  soient  le  degré ,  le  siège ,  l'étendue  de  la  dé-  , 
pression ,  ils  n'en  viennent  à  cette  opération  que  quand  il  y  a  des 
symptômes  cérébraux  qui  indiquent  que  l'encéphale  est  troublé  dans 
ses  fonctions  par  une  cause  physique.  Ces  praticiens  invoquent  à 
l'appui  de  leur  réserve  des  faits  de  dépression  de  crâne  d'un  pouce  ^ 
et  plus  de  profondeur  auxquels  les  malades  ont  survécu.  M.  Nélaton 
possède  des  pièces  qui  le  prouvent.  Ces  faits  ne  sont  pas  très  rares 
dans  la  science  ;  le  docteur  Hennen  cite  un  cas  d'enfoncement  de 
16  lignes  et  un  de  18  avec  guérison  (l).  Dupuytren  n'a  pas  été  mo'uis 
heureux  en  traitant  M.  R.,  banquier  célèbre.  Dans  la  Gazette  médi- 
cale,  1832,  pag.  395,  Malgaigne  rapporte  le  cas  d'un  homme  qui 
portait  à  la  région  pariétak  un  enfoncement  des  os ,  suite  d'un  coup 
de  pied  de  cheval ,  d'envû'on  10  pouces  de  largeur  sur  1  pouce  et 
demi  dé  hauteur,  et  assez  profond  pour  loger  une  cuillère  ordinaire. 
Mais  il  est  aussi  des  faits  qui  prouvent  qu'en  s'abstenant  du  trépan , 
on  a  laissé  se  former  un  foyer  d'irritation  entretenu  par  le  déplace- 
ment des  esquilles  et  que  la  mort  en  a  été  la  suite  ;  dans  les  cas  de 
succès  les  malades  ont  traversé  souvent  de  graves  accidents;  quel- 
quefois on  les  a  vus  privésd'une  partie  des  fonctions  cérébrales.  Quoi- 


(I)  S.  Cooper,  Dict.  chir,,  i.  U  ,  p,  107. 


m. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


34  MALADIES  DU  CRANB. 

que  partisan  de  rexpectatioii  en  chirurgie,  je  crois  que  dans  les  cas 
déjà  indiqués  où  il  y  a  enfoncement  et  mobilité  des  fragments,  on 
doit  ouvrir  le  crAne^  soit  par  l'extraction  d'une  ou  de  plusieurs  es- 
quilles ,  soit  en  appliquant  une  couronne.  Les  esquilles  qui  aurtmt 
encore  de  fortes  adhérences  ne  seront  que  relevées.  A.  Coq[)er  tient 
le  milieu  entre  les  partisans  de  Vexpectation  absolue  et  ceux  qui  pré- 
«fèreçt  une  chirurgie  plus  active.  Voici  la  conduite  qu'il  suit:  lorsque 
les  os  ne  sont  pas  découverts,  il  ne  veut  pas  qu'on  incise,  parce 
qu'on  compliquerait  ainsi  la  fracture  :  il  veut  qu'on  la  laisse  à  son 
état  que  j'appellerai  sous-cutanée;  mais  quand  il  yadénudatton  des 
os  et  dépression ,  dit-il ,  je  fais  en  sorte  de  relever  le»  fragmentsaveo 
l'élévateur ,  fuil  txiste  ou  non  des  symptémes  cérébroHX  ^  et  ja  tré-- 
pane  rarement.  Je  passe  l'élévateur  sous  l'os  fracturé ,  et  j'enlève 
les  esquilles  (Lect.,  etc.,  1. 1'',  pag.  304)^1  est  certain  que ,  quand 
on  le  peut ,  il  vaut  mieux  agir  ainsi  que  de  trépaiœr.  Mais  eat-il 
toujours  facile  de  passer  l'élévateur  sous  les  esquilles  pour  les 
relever  ou  les  enlever?  Ne  doit-on  pas  craindre  de  les  enfoncer 
davantage,  car  ces  fragments  laissent  peu  d'espace  entre  eux? 
plus  ils  sont  déprimés,  plus  ils  doivent  être  serrés,  ils  doivent 
même  chevaucher  un  peu.  Une  couronne  de  trépan  rend  le  redres- 
sement et  l'extraction  de  ces  esquilles  plus  prompts ,  plus  faciles  et 
moins  dangereux.  S.  Cooper,  qui  se  nH)ntre  partisan  d'Âbemethy, 
ne  veut  pas  même  se  conformer  au  conseil  de  son  compatriote  A. 
Cooper  ;  il  ne  cherche  pas  même  à  relever  les  pièces  d'os,  s'il  n'y 
a  pas  de  symptômes  de  compression.  Desault,  par  l'organe  de  Bt^ 
chat,  dit  que  le  cerveau  peut  «'habitua  à  la  conq>ression  desoa 
enfoncés ,  ou  bien  ceux-ci  se  rdèvent  peu  à  peu  (l). 

Ftactures  indirectes  ou  par  contrecoup ,  —  contre-fractures  (S^, 
Si  les  os  du  crâne  étaient  partout  également  solides  et  résistants ,  ai 

(1)  t)Euvr9ê  ehitwr§f'€akÊ  de  P.-J.  Desavlt ,  t.  II,  p.  37» 

(2)  Pftttl  d'Egîne  nie  let  fractures  par  contre-coup  ^  il  dil  qu^on  y  a  été 
conduit  par  ce  qui  arrive  aux  Yenres.  Mais  ceux-ci  sont  vides ,  tandis  que  le 
crâne  est  |[)lcin.  Les  contre-fractures  sont  de  véritables  fractures  directes  ;  ce 
qui  trompe,  c^csl  que  dans  une  chute  il  y  a  plusieurs  parties  de  la  tète  frappées. 
(  Lib.  VI,  chap.  XC.  Voyei  la  traduclion  dans  Daleschamp ,  p.  455  ).  Galien , 
en  parlant  des  usages  des  sutures,  dit  qu'elles  servent  aussi  è  amortir  les  coiq^, 
à  arrêter  les  ^tcs.  (  Voyet  les  additions  de  Daleschanp  au  chapitre  sns- 
indiqué):  Voir  une  discussion  des  contre-coups  dans  Morgagni,  t.  Vlil,  pag. 
270,  où  Topinion  de  Paul  d^Ëgîneest  reproduite» 
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166 corps  vQkiérants  agissaioit  par  des  points  très  limités,  il  ne 
pourrait  y  avoir  que  des  fractures  directes ,  car  le  plus  fort  du  choc 
agit  nécessairement  sur  le  point  percuté.  Mais  il  est  des  points  du 
cràoe  moins  résistants  les  uns  que  les  autres  ou  plus  cassants  ;  la 
force,  qui  a  été  insuffisante  pour  casser  le  point  sur  lequel  elle  a 
d'abord  été  directanent  appliquée,  peut,  quoique  affaiblie,  produire, 
par  sa  propagation,  une  fracture  sur  un  point  plus  on  moins  éloigné. 
C'est  la  fracture  par  contre-coup  ou  la  contre- fracture,  H  y  en  a 
plusieurs  variétés;  voici  cdles  qui  sont  considérées  comme  clas- 


Premier  cas,  La  table  externe  percutée  peut  résister,  tandis  que 
la  table  interne  se  fracture  immédiatement  au-dessous,  parce  qu'elle 
est  {dus  cassante;  aussi  Ta-t-on  appelée  vitrée.  Cependant  la  pièce 
qui  a  servi  pour  la  Agura  4  prouvait  que  sur  divers  points  il  y  avait 
fracture  de  la  taWe  externe ,  sans  fracture  de  la  table  interne  cor- 
resp(mdante  qm  avait  seulement  fléchi.  Deuxième  cas.  Les  deux  ta- 
bles d'un  os  sont  cassées ,  mais  non  sur  le  point  qui  a  été  frappé. 
Ainsi,  la  percussion  aura  lieu  sur  la  bosse  frontale  du  coronal,  et 
ce  sera  la  voûte  orbitaire  qui  éprouvera  la  solution  de  continuité. 
Troisième  tos,  La  percussion  a  lieu  sur  un  os,  et  c'est  l'os  le  plus 
voisin  qui  est  fracturé  :  ainsi ,  le  pariétal  peut  se  casser  après  un 
dioc  sur  le  coronal.  Quatrième  cas,  La  fracture  a  lieu  sur  un  os  dia- 
métratement  opposé  à  celui  qui  a  été  frappé:  ainsi  la  fracture  de 
l'oodpital ,  quand  le  coup  a  porté  sur  le  coronal  ;  ainsi  la  fracture 
des  06  de  la  base  du  crâne,  quand  c'est  le  vertex  qui  a  reçu  le  coup. 
Ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  qu'il  n'y  a  rien  de  plus  rare  qu'une 
fracture  bornée  à  une  table,  et  même  à  un  seul  os. 

Toutes  ces  fractures  présentent  les  plus  grande?  difficultés  dans 
leur  diagnostic.  Les  signes  sensibles  manquent  toujours,  il  faut 
donc  recourir  aux  s^nes  ratioimels  et  au  conunémoratif  ;  or,  j'ai 
dqà  montré  combien  ils  étaient  trompeurs.  Le  son  du  pot  cassé  a 
encore  ^  iftvoqué  ici  ;  on  a  surtout  insisté  sur  une  tumeur  pâteuse 
qui  se  développerait  sur  le  point  du  crâne  où  se  trouve  la  contre- 
friMïture;  on  a  même  proposé  des  emplâtres,  des  cataplasmes  que 
Votk  applique  sur  le  crâne  rasé  ;  ces  moyens  développeraient  ou 
saf^n^iteraientcHAe  tumeur,  ou  tnen  présenteraient,  sur  un  point 
qui  oorrespondrait  avec  la  fracture,  une  certaine  humidité  ou  une 
sécheresse.  Cette  tumeur  manque  le  phis  souvent  ;  quelquefois  quand 
elle  existe,  eUe  est  plmtât  le  résultat  d'«n  second  coup  produit  par  la 
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chute  que  d'une  contre- fracture.  On  a  proposé  dinbroduire  un  linge 
ou  une  tige  d'un  végétal  dans  la  bouche  du  malade  :  il  en  tient  un 
bout  avec  les  dents  ;  le  ctiirurgien  saisit  l'autre  extrémité  et  imprime 
des  secousses  à  la  tête  du  patient  qui,  dit-on,  accuse  une  douleur 
où  se  treuve  la  fracture.  Paré  et  bien  d'autres  chirurgiens  ont  mon- 
tré que  l'expérience  ne  parlait  pas  en  faveur  de  ce  moyen  qui  est 
aujourd'hui  abandonné.  Quant  à  la  douleur  exprimée  par  le  malade 
et  vers  laquelle  il  porte  souvent  la  main,  je  dois  dire  que  j'ai  vu  mi 
fait  qui  me  confirme  encore  plus  sur  le  peu  de  valeur  à  accorder  à 
ce  symptôme.  Pendant  que  je  remplaçais  M.  Velpeau  à  la  Charité# 
j'ai  traité  un  homme  qui  avait  une  plaie  contuse  au  côté  gauche  et 
supérieur  de  la  tète;  des  symptômes  cérébraux  éclatèrent  après 
quinze  jours  d'un  état  très  satisfaisant.  Le  malade  accusait  une  dou- 
leur des  plus  vives  immédiatement  au-dessus  de  la  racine  du  nez  ; 
ses  plaintes  étaient  si  vives,  si  souvent  renouvelées,  et,  pendant  le 
délire,  il  portait  si  souvent  la  main  au  front ,  que  je  me  décidai  à 
faire  une  application  de  sangsues  sur  cette  région.  Le  malade  mou- 
rut, et  j'en  fis  l'autopsie  :  je  trouvai  du  pus  sous  le  pariétal,  un  abcès 
dans  le  lobe  postérieur  du  cerveau  et  ailleurs,  mais  nulle  part  de 
fracture  et  rien  dans  la  partie  du  cerveau  qui  cou'espondait  au  co- 
ronal ,  rien  aux  membranes  correspondantes. 

Les  fractui*es  par  contre-coup  qui  ont  lieu  à  la  base  du  crâne 
sont  surtout  considérées  comme  produisant  le  saignement  des 
oreilles  et  même  du  nez  ;  mais  cet  etfet  peut  éti^  dû  à  la  simple  corn* 
motion ,  et  j'ai  observé  bon  nombre  de  malades  qui  ont  présenté  ces 
symptômes  et  qui  ont  parfaitement  guéri  (l).  Or,  je  doute  qu'il  en 
eût  été  ainsi  s'il  y  avait  eu  fracture  de  la  base  du  crâne.  Ce  qui 
peut  faire  soujltonner  cette  fracture ,  ce  sont  une  amaurose  d'un 
seul  ou  des  deux  côtés ,  ime  paralysie  de  la  face ,  un  liquide  séreux 
qui  s'écoulerait  de  l'oreille  quelques  jours  après  l'accident.  On  com- 
prend que  ces  deux  derniers  phénomènes  peuvent  être  dus  à  la  frac- 
ture du  rocher  (2) ,  qui  peut  être  avec  dilacération  det  nerfs  qui  le 
traversent,  et  suivie  d'une  inflanmiation  donnant  lieu  à  l'écoulement 
dont  j'ai  parlé.  Ce  liquide  séreux  qui  coule  par  les  oreilles  vient 
d'être  l'objet  de  curieuses  observations,  et  d'une  discussion  dans  la 
Société  àe  chirurgie  et  à  laquelle  ont  pris  part  surtout  MM.  Laugi^ 

(1)  Albert  de  Bonn  prétend  que  rhémorrhagîe  par  Toreille  est  un  très  bon 
signe,  GazttU  médicale ,  1840 ,  pag.  811. 

(2)  Voir  le  travail  de  MasKeurat,  Gaz.  méd. ,  t.  IX,  1841. 
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et  Robert.  Le  premier  prétend  que  ce  n'est  là  quêta  sérosité  du  sang 
extravasé  par  la  fracture  et  la  déchirure  des  parties  adhérentes  à 
Tos  ;  le  second  dit  que  ce  n'est  autre  que  leliquîdede  Cotugno.  Une 
autre  opmion  s'est  produite  dans  les  journaux  :  on  a  avancé  que  c'é- 
tait le  liquide  cérébro-spinal.  Aucune  de  ces  opinions  n^  encore 
prévalu.  J'avoue  pour  mon  compte  que  la  quantité  de  ce  liquide 
étant  quelquefois  considérable,  je  ne  serais  pas  éloigné  de  la  der- 
nière opinion. 

On  peut  dire  que  l'existence  et  le  siège  des  fractures  par  contre- 
coup ne  pouvant,  dans  l'état  de  la  science,  être  établis  d'une  ma- 
nière positive ,  il  serait  phi3 'rationnel  d'appliquer  le  trépan  poui' 
de  pareils  cas.  /^^ 

C'est  ici  le  cas  de  parler  de  l'ecchymose  comme  diagnostic  des 
fractures  du  crâne  (1).  Il  y  a,  conmie  on  le  sait,  un  feuillet  aponé- 
vrotiqoe  qui  s'étend  du  pourtour  de  l'orbite  aux  cartilages  tarses  , 
et  qui  sépare  le  tissu  cellulaire  intra-orbitaire  et  sous-conjonctival 
d'avec  le  tissu  cellulaire  des  paupières.  Lors  donc  que,  par  le  fait  de 
contusion  ou  de  plaie,  du  sang  s'épanche  sur  l'aponévrose  occipito-  . 
frontale,  il  pourra  bien  venir  constituer  une  ecchymose  dans  l'é- 
paisseur des  paupières ,  i^is  jamais  il  n'infiltrera  le  tissu  sous-con- 
joDdival.  Si  l'ecchymose  sanguine  paraît  de  bonne  heure  aux  pau- 
pières et  s'y  manifeste  avant  qu'on  puisse  la  voir  sur  la  peau  qui  esit 
entre  rort)ite  et  le  lieu  où  existe  la  plaie,  c'est  à  cause  de  la  texture  et 
de  la  transparence  du  tégument  palpébral.  Il  va  sans  dire  que  si  le 
point  contus  était  placé  à  la  partie  postérieure  du  crâne ,  ce  serait 
soos  la  peau  du  cou  que  se  propagerait  l'extravasation  du  sang. 

Quant  aux  ecchymoses  sous-conjonctivales ,  elles  reconnaissent 
deux  causes  distinctes  :  r  une  contusion  ou  une  déchirure  des  vais- 
seaux de  l'œil  ou  d^  la  conjonctivite  ;  T  un  amas  de  sang  dans  la 
cavité  orbitaire,  quel  que  soit  le  lieu  d'où  il  y  est  conduit.  Lorsque 
l'ecchymose  sous-conjonctivale  apparatt  à  la  suite  d'un  coup  sur 
l'œil ,  c'est  une  prem-e  que  la  violence  n'a  pas  borné  son  action  aux 
paupières ,  et  que  le  globe  oculaire  a  été  lui-même  contus.  Quand, 
au  contraire,  il  existe  une  fracture  du  crâne,  l'ecchymose  envahit 
d'abord  là  conjonctive,  et  bien  qu'elle  puisse  s'étendre  consécuti- 
vement au  tissu  cellulaire  palpébral,  après  avoir  percé  l'aponévrose 
qui  est  entre  lui  et  le  tissu  cellulaire  mtra-orbitaire,  l'époque  diffé- 

(i)  M'aslieurat-Laeemart,  Arch.  de  Méd.,iMi,  juiIlel,aoùl,  septembre. 
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rente  de  sa  formation  ne  permet  pas  de  la  c<mtondre  avec  celles 
qui  tiennefit  à  mie  lésion  des  parties  extérieures  au  crâne.  Je  noterai 
encore  que ,  dans  le  cas  de  fracture ,  c*est  la  paupière  inférieure  qui 
devient  le  plus  souvent  le  siège  de  Tinfiltration  sanguine. 

On  a  filusieurs  fois  découvert  une  cantre-fracttare  de  la  table  in- 
terne, croyant  avoir  affaire  à  un  épanchement;  c'est  ce  qui  est  ar- 
rivé à  S.  Cooper.  «  La  table  interne  est  fracturée,  dit  S.  Cooper, 
»  Vexterne  restant  intacte.  J'en  possède  quelques  exemples.  J'ai 
»  pratiqué  à  Bruxelles  l'opération  du  trépan  pour  un  cas  de  cette 
»  espèce  qui  avait  déterminé  des  symptômes  assez  graves.  Je  retirai 
»  du  cerveau  un  fragment  de  la  table  interne  qui  avait  plus  d'un 
»  pouce  de  long;  je  vis  aussitôt  le  malade  recouvrer  la  sensibilité  et 
»  les  mouvements  volontaires.  La  portion  du  crâne  sur  laquelle  la 
»  couronne  du  trépan  fut  appliquée  ne  présentait  aucune  fracture, 
»  et  ce  ne  fut  que  parce  que  les  téguments  offraient  dans  ce  point 
»  les  traces  de  violence  extérieure  que  je  donnai  la  préférence  à  ce 
»  point.  Je  croyais  plutôt  rencontrer  un  épanchement  de  sang  à  la 
»  surface  du  cerveau,  qu'un  enfoncement  de  la  table  interne  des  os 
»  du  crâne  (1).  »  On  pourrait  désirer  un  peu  plus  de  détails  et  de 
précision  dans  cette  observation.  M.  Velppu  (2)  cite  un  succès  sem* 
blable  obtenu  par  Bilguer  et  un  cas  d'autopsie.  C'est  par  l'autopsie 
aussi  que  Paré  avait  déjà  prouvé  l'existence  de  cette  contre-fracture  : 
les  détails  qu'il  donne  de  ce  fait  en  établissent  entièrement  Tau- 
thenticité  (3). 

Ainsi,  la  firacture  de  la  table  interne  des  os  du  crâne ,  l'externe 
restant  intacte,  ne  peut  plus  être  niée  ;  mais  son  diagnostic  restera 
longtemps  obscur,  comme  celui  des  autres  contre-fractures. 

Quand  il  y  a  déplacement  du  fragment  et  que  celui-ci  pique  les 
membranes  ou  le  cerveau,  il  doit  donner  lieu  à  des  symptômes  d'irri- 
tation comme  tous  les  corps  étrangers;  mais  ceux-ci  ne  sont  pas  les 
seules  causes  des  symptômes  d'irritation  cérébrale,  car  elle  p^it  sur« 
vernir  sans  cause  externe,  sans  cause  physique.  Avec  la  fracture  isolée 
de  la  table  interne,  il  n'y  a  pas  toujours  déplacement  du  fragment. 
Quand  ce  déplacement  n'existe,  pas  la  fracture  est  moins  grave  que 
la  fracture  isolée  de  la  table  externe;  car,  avec  celle-ci ,  il  y  a  le 
phis  souvent  un  certain  degré  de  mortification ,  ce  qui  fait  naître  et 

(1)  Dict,  dêchirurg,;\,  II,  p.  498. 

(2)  De  l'opération  du  trépan  dans  les  plaies  de  tête,  Paris,  1ft34,  in-8". 

(3)  OifMvm  de  Par<^,  Paris,  1840,1.  II.  p.  23, 
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entretient  une  réaction  locale  qui  peut  s'étendre  et  se  généraliser. 
D.  Écartement  des  sutures,  —  Je  n'en  dirai  que  quelques  mots. 
Comme  on  le  pense  bien ,  il  ne  peut  avoir  lieu  chez  les  vieillards  ; 
même  chez  Fadulte  et  chez  les  enfants ,  ce  n'est  guère  que  comme 
complication  d'une  grave  fracture  qu'on  observe  ce  phénomène. 
Ainsi  on  l'a  parfaitement  observé  sur  le  crâne  du  duc  d'Orléans.  Il* 
existe  cependant  dans  la  science  des  cas  d'écartement  simples;  un 
d'eux  a  été  observé  par  M.  Robert,  un  autre  par  M.  Lenoir.  Les  pièces 
ont  été  présentées  à  la  Société  anatomique.  Boyer  prétend  que  cet 
écartement  n'a  jamais  eu  lieu  que  par  contre-coup  ;  c'est  au  moins, 
dit-il,  ce  qu'on  peut  inférer  des  observations,  où,  en  faisant  con- 
naître le  lieu  de  l'écartement,  on  n'a  point  omis  d'indiquer  celui  de 
la  percussion  (tom.  V,  p.  77)  ;  Boyer  ne  cite  pas  ces  observations.  Si 
cette  espèce  de  diduction  des  os  du  crâne  n'accompagne  pas  une 
fracture  étendue,  et  qu'elle  soit  produite  par  contre-coup,  elle  doit 
nécessairement  être  lo  résultat  d'une  violence  extrême  et  coïncider 
avec  un  grand  ébranlement  du  cerveau.  Il  doit  exister  aussi  une 
grande  quantité  de  sang  entre  la  dure-mère  et  le  crâne,  entre  celui- 
ci  et  les  parties  molles  qui  le  recouvrent.  On  comprend  le  peu  de 
succès  du  trépan  quand  de  pareils  désordres  ont  lieu.  Cette  diduc- 
tion peut  être  comparée  à  ces  grandes  fractures  dans  lesquelles  le 
ertoe  s'ouvre  comme  ces  grenades  que  la  pluie  a  mouillées  et  qu'un 
ardent  soleil  frappe  bientôt.  Rien  ne  peut  guérir  une  pareille  lé- 
sion ;  ce  serait  donc  compromettre  la  chirurgie  que  d'entreprendre 
une  opération  dans  de  pareilles  circonstances. 

III.  SOLUTIONS  DE  CONTINUITÉ  DBS  PARTIES  CONTENUES  DANS 
LE  CRANE. 

Je  vais  dire  d'abord  un  mot  des  blessures  des  artères ,  des  veines 
et  des  nerfs  intra-crâniens  ;  je  traiterai  ensuite  d'une  manière  plus 
détaillée  des  lésions  de  l'encéphale. 

En  général ,  la  lésion  artérielle  ne  peut  pas  être  considérée  comme 
très  grave  par  rapport  à  la  perte  de  sang  ;  ce  qu'il  y  a  de  grave, 
c'est  la  compression  par  le  sang  et  les  accidents  qui  suivent  cette 
compression.  Il  y  a  à  craindre  surtout  les  autres  désordres  causés 
par  l'agent  qui  a  produit  la  blessure  artérielle.  On  trouve  dans  la 
thèse  de  Sanson  (l)  un  cas  de  blessure  de  l'artère  carotide  interne 

^1)  Du  hémorrhagies  traumatfquesy  Paris,  1834,  m-Si^. 

m.  3* 
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])endant  qu'elle  est  contenue  dans  le  canal  carotidien  de  Tos  tem- 
poral. Cette  observation  manque  de  quelques  détails.  Dans  Aferf.- 
chir.  Hevieto  on  lit,  n**  30,  pag.  505,  des  observation  de  lésion  de 
Tartère  méningée  moyenne,  d'une  blessure  de  Tartère  du  corpa  cal- 
leux, d'une  blessure  de  Tartère  cérébrale  moyenne  (Voyez  la  thèse 
de  concours  de  M.  Chassaignac).  Il  est  évident,  surtout  ici,  que 
riustrument,  avant  d'atteindre  l'artère,  a  causé  des  désordres  plus 
graves  que  ceux  qui  pourraient  être  produits  par  la  lésion  du  vais- 
seau lui-même. 

Les  plaies  des  sinus  n'ont  pas  la  gravité,  par  rapport  aux  bémor- 
rhagies ,  qu'on  leur  suppose.  Le  sang  s'arrête  facilement  quand  on 
peut  exercer  une  légère  compression. 

On  comprendra  toute  la  gravité  des  lésions  qui  se  compliquent  de 
la  lésion  des  nerfs  intra-crâniens,  si  on  réfléchit  qu'ils  ont  pour  siège 
la  base  de  l'encéphale  et  les  parties  les  plus  déclives.  Il  est  de  ces 
nerfs  qui  ne  sont  protégés  que  par  des  parties  molles  contre  les 
instruments  très  aigus  qui  tendent  à  pénétrer  dans  le  crâne  :  ainsi  le 
nerf  optique,  les  nombreux  nerfs  qui  sortent  par  la  fente  sphénoî- 
dale.  D'autres  nerfs  ne  sont  séparés  de  l'extérieur  que  par  des  la- 
melles osseuses  tellement  minces  qu'un  corps  aigu ,  sans  violence 
extrême,  peut  les  atteindre.  Cela  se  remarque  pour  les  nerfs  olfactifs 
dans  les  gouttières  ethmoldales.  D'ailleurs  il  est  difficile,  sinon  im- 
possible ,  d'apprécier  les  phénomènes  produits  par  la  lésion  de  nerfs 
intra-crâniens,  parce  qu'en  même  temps  il  y  a  épanchement  de  sang 
et  ses  effets ,  puis  lésion  de  l'encéphale  et  ses  accidents.  Le  tout 
masque  les  symptômes  de  la  blessure  nerveuse.  On  trouvera  réunies 
dans  la  thèse  de  Chassaignac  des  observations  de  blessure  des  nerfs 
olfactif,  optique ,  moteur  oculaire  commun,  facial,  auditif,  glosso- 
pharyngien  vague,  hypoglosse  spinal  et  sous-occipital  (pag.  93). 

Examinons  maintenant  les  plaies  du  cerveau  :  elles  n'ont  pas  tou- 
jours la  gravité  qu'on  leur  suppose  à  priori ,  surtout  quand  elles 
ne  pénètrent  pas  jusqu'aux  parties  centrales  de  l'organe,  et  qu'elles 
ne  se  rapprochent  pas  de  la  base  du  crâne.  Les  exemples  d'incisions 
faites  au  cerveau  pour  évacuer  un  foyer  ne  sont  pas  rares;  on  n'a 
pas  remarqué  que  cette  opération  ait ,  par  elle-même,  aggravé  les 
symptômes  ;  quelquefois  même  elle  a  été  salutaire.  Ce  ne  sont  pas 
les  solutions  de  continuité ,  et  même  les  pertes  de  substance  de  l'en- 
céphale dans  certaines  limites,  qui  constituent  la  gravité  de  ces 
plaies  ;  ce  sont  surtout  l'ébranlement  de  cette  masse  nerveuse  et 
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les  accidents  inflammatoires  consécutifs  :  aussi  c'est  contre  ces  ac* 
cidents  que  ces  moyens  doivent  être  dirigés  ;  il  en  sera  question  au 
prochain  paragraphe. 

Plaies  par  incision.  Lamotte  a  publié  Tobservation  de  ce  mer- 
veilleux coup  de  sabre  d'un  dragon,  qui  coupa  le  pariétal  droit  dans 
la  longueur  de  deux  pouces ,  et  le  gauche  dans  l'étendue  de  trois  à 
quatre  pouces ,  jusqu'auprès  de  l'oreille.  Cette  plaie ,  qui  comprenait 
oon  seulement  les  membranes  du  cerveau ,  le  sinus  longitudinal  et 
le  cerveau  lui-même,  qui  fut  suivie  de  syncope,  à  cause  de  la  perte 
de  sang  considérable  éprouvée  par  le  malade ,  ne  donna  lieu  à  au- 
cun accident  grave,  et  fut  guérie  en  deux  mois  et  demi.  Lamotte 
n'est  pas  le  seul  à  citer  de  pareilles  observations ,  car  elles  ne  sont 
pas  très  rares.  Mais  si  la  protubérance  cérébrale ,  la  moelle  allon- 
gée ont  été  lésées,  les  accidents  sont  nécessairement  mortels.  D'ail- 
leurs, une  plaie  par  instrument  tranchant  qui  est  parvenue  jusqu'à 
la  base  du  cerveau  suppose  nécessairement  des  désordres  incom- 
patibles avec  la  vie. 

Boyer  porte  la  prévention  en  faveur  du  trépan  jusqu'à  le  con- 
seiller pour  évacuer  le  sang  dans  les  cas  de  plaies  du  cerveau  par 
instrument  tranchant.  Ici  Boyer  est  en  opposition  même  avec 
l'école  grecque ,  qui  trépanait  pour  la  contusion  du  crâne  et  qui 
s'abstenait  pour  les  plaies  en  question.  Précisément  dans  ce  cas,  la 
plaie  est  suffisante  pour  donner  issue  au  sang.  L'opération  ne  ferait 
donc  qu'augmenter  les  chances  d'une  méningo-céphalite. 

Plaies  par  piqores  ,  par  perforation.  Les  esquilles  osseuses  pro- 
duisent souvent  des  plaies  du  cerveau  qui  sont  rangées  parmi  celles 
produites  par  instruments piqiumts.  Outre  cette  cause,  on  trouvera 
dans  la  science  une  foule  d'observations  de  plaies  du  cerveau  pro- 
duites par  des  baguettes  de  fusil ,  des  lames  de  couteau ,  des  flè- 
ches, des  piques ,  des  lances ,  etc.  Comme  je  l'ai  dit  en  parlant  de 
ces  mêmes  plaies  faites  au  crâne ,  on  doit ,  toutes  les  fois  qu'il  y  a 
possibilité ,  faire  l'extraction  du  corps  étranger.  Le  trépan  sera  ap- 
pliqué quand  une  partie  de  l'arme  restée  dans  le  crâne  n'offrira  pas 
assez  de  prise  pour  être  extraite  avec  la  main  seule  ou  munie  d'in- 
struments ad  hoc.  Ces  plaies  n'ont  pas  toujours  la  gravité  qu'on 
serait  porté  à  leur  attribuer.  Le  trépan  perfora tif  pénétra  à  dix  li- 
gnes dans  la  substance  cérébrale  sans  causer  d'accidents.  (Voyez 
Bibliothèque  ckimrgicale  du  Nord  ,  p.  130 ,  et  Peu  ,  Prat.  des  Ac- 
couck,,  p.  497).  Dans  le  même  journal,  1836,  p.  461 .  est  un  cas 
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de  blessure  du  cerveau ,  et  pendant  vingt  heures  il  n'y  eut  aucun 
symptôme  d'une  aussi  grave  affection. 

C'est  le  moment  de  relever  une  erreur  commise  par  beaucoup  de 
chirurgiens ,  et  surtout  par  Boyer,  dont  on  n'a  jamais  osé  soup- 
çonner l'exactitude.  Cet  auteur  range  parmi  les  plaies  faites  au 
cerveau  et  à  ses  membranes  le  coup  de  lance  reçu  par  François  de 
Ijorraine.  L'arme,  selon  Boyer,  serait  entrée  aurdessus  de  l'œil ^  et, 
se  dirigeant  obliquement ,  serait  sortie  de  l'autre  côté  entre  la  nu- 
que et  l'oreille.  Si  la  lame  était  réellement  entrée  au-dessus  de  l'œil, 
nul  doute  qu'elle  n'eût  blessé  le  cerveiiu;  mais  comme  en  réalité  elle 
est  entrée  au-dessous  ^  elle  a  traversé  k  face  et  non  le  crâne ,  ce  qui 
est  très  différent.  La  guérison  d'une  pareille  plaie  devient  alors  bien 
moins  extraordinaire.  Si,  quand  apparaît  le  merveilleux,  on  allait 
aux  sources,  on  rencontrerait  souvent  la  vérité,  et  la  science  s'en 
trouverait  mieux.  Voici  le  fait  tel  qu'il  est  rapporté  par  A  Paré;  il 
est  bon  que  les  élèves  le  connaissent  : 

«  Monseigneur  François  de  Lorraine ,  duc  de  Guise ,  receut  de- 
»  vant  Boulogne,  d'un  coup  de  lance,  qui  au-dessous  de  l'œil  dextre 
»  déclinant  vers  le  nez,  entra  et  passa  outre  de  l'autre  part,  entre 
»  la  nuque  et  l'oreille,  d'une  si  grande  violence,  que  le  fer  de  lance, 
M  avec  une  portion  de  bois ,  fut  rompu  et  demeura  dedans ,  en 
»  sorte  qu'il  ne  put  être  tiré  hors  qu'à  grande  force ,  même  avec 
»  tenaille  de  maréchal  ;  nonobstant  toutefois  cette  grande  violence 
»  qui  ne  fut  sans  fracture  d'os,  nerfs,  veines,  artères  et  autres 
»  parties  rompues  et  brisées  par  ledit  coup  de  lance,  mondit  sei- 
»  gneur,  grâces  à  Dieu,  fut  guéry  (l).  »  H  est  évident  qu'il  s'agissait 
ici  d'une  plaie  dont  le  trajet  parcourait  le  haut  de  la  face  et  du  cou, 
le  cerveau  restant  intact. 

Contusion.  —  Écrasement.  Ce  sont  surtout  des  projectiles  lancés 
par  la  poudre  à  canon  qui  produisent  ces  blessures.  Ils  font  quel- 
quefois sauter  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  la  pulpe 
cérébrale;  les  balles  la  travei^sent  quelquefois  de  part  en  paH  ou 
y  restent  perdues.  Chose  qui  étonne  d'abord,  ces  blessures  sont 
relativement  moins  graves  que  la  plupart  de  celles  dans  lesquelles  le 
cerveau  n'a  pas  été  atteint  par  le  projectile  lui-même.  La  solution 
de  continuité  semble  amortir  le  coup ,  et  l'ouverture ,  ou  les  ouver- 
tures ,  donnant  une  issue  facile  aux  liquides  épanchés ,  il  y  a  moins 

(i)  OEmrei  de  A.  Paré ,  édition  Malgaigne ,  Parb ,  1840 ,  l.  il ,  p.  21^. 
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de  chances  pour  une  compression  ou  une  inflammation  consécutive. 
C'est  une  chose  remarquable  de  voir  des  plaies  énormes  de  la  tète 
avec  mortification  d'une  partie  du  cerveau,  guérir  après  la  fonte, 
l'élimination  de  la  portion  exubérante ,  et  à  la  faveur  de  bourgeons 
charnus  qui  s'élèvent  sur  la  pulpe  cérébrale  elle-même!  Il  y  a  une 
remarque  générale  à  faire  sur  les  plaies  du  cerveau  par  rapport  à 
leur  siège,  c'est  que  plus  elles  s'éloignent  de  la  base,  moins  elles 
sont  dangereuses.  Les  recherches,  les  observations  de  Guthrie,  l'au- 
torisent à  établir  qu'une  môme  lésion  est  plus  grave  à  la  partie  an- 
térieure du  cerveau  qu'à  la  partie  moyenne,  plus  à  la  partie  moyenne 
qu'à  la  partie  postérieure.  Il  est  étabU  par  cet  observateur  et  avant 
lui ,  qu'une  fracture  du  vertex  est  moins  grave  qu'une  fracture  de 
la  base  'du  crâne.  Selon  Guthrie,  cette  circonstance  explique  les  re- 
vers des  hôpitaux  civils  %t  les  succès  des  chirurgiens  miUtaires,  qui 
ont  le  plus  souvent  affaire  à  des  coups  ayant  porté  sur  la  voûte  du 
crftne.  {TTie  med,  ehirurg.  Beview,  1844,  et  Gazet,  méd.,  1844, 
W- 255.) 

Qn  doit,  dans  ces  sortes  de  plaies,  faire  les  pansements  les  plus 
simples,  prévenir  et  combattre  les  accidents  inflammatoires.  Pour 
remplir  la  pr^nière  de  ces  indications,  avant  d'avoir  recours  aux 
antiphlogistiques,  on  se  livrera  à  une  recherche  scrupuleuse  des 
corps  étrangers,  soit  formés  par  les  projectiles  ou  par  les  pièces 
d'os  enfoncées  dans  la  pulpe  cérébrale.  Quand  le  corps  étranger  est 
encore  r^enu  par  une  portion  de  la  dure-mère,  à  l'aide  de  l'ouver- 
ture du  crâne  ou  avec  ime  couronne  de  trépan,  on  l'extraira,  si  on 
peut  encore  le  voir  ;  s'il  est  pardu  dans  la  masse  cérébrale,  il  serait 
imprudent  d'afler  à  sa  recherche,  car  les  moyens  d'exploration 
pourraient  causer  des  dégâts  aussi  dangereux  que  la  lésion  à  la- 
quelle on  veut  remédier.  D'ailleurs,  le  séjour  de  certains  corps  étran- 
gers, surtout  celui  des  balles,  n'est  pas  toujours  suivi  d'accidents. 
Th.  Bartholin  parlé  d'un  homme  qui  a  vécu  quatorze  ans  avec  une 
pointe  d'épée  dans  le  cerveau.  Zac.  Lusitanus  fait  mention  d'une 
fille  qui  mourut  d'une  fièvre  grave;  on  trouva,  à  l'autopsie,  une 
lame  de  couteau  entre  les  méninges  et  le  crâne  :  elle  avait  été  blessée 
huit  ans  avant  sa  mort.  Anel,  Mangin ,  etc.,  rapportent  des  obser- 
vations analogues  (1).  Ainsi  ces  faits  sont  suffisants  pour  engager 

(t)  On  peut  voir  dans  k  «<if«f  l«  mMMTa/« ,  1888 ,  pag.  879,qu'«De  baUa 
a  séjoamé  dix-huit  ans  dan»  le  crâne  sans  eanstr  d'accideBU. 
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le  cliirurgien  à  s'abet^iir  de  la  recherche  des  corps  perdus  dans  le 
cerveau  ;  mais  ils  ne  l'autorisent  pas  à  négliger  leur  extraction  quand 
on  jieut  les  voir  ou  les  toucher. 

ABTICLE  IV. 

AceMento  des  solntloiM  de  eonttnntté  du  erAne. 

I.  COMMOTION,   COMPRESSION,   INFLAMMATION  (l). 

Commotion.  —  La  résistance  des  os  du  crâne  fait  que  si  la  force 
imprimée  au  corps  vulnérant  est  un  peu  énergi(|ue,  elle  se  commu- 
nique à  toute  la  tête;  or,  Tencéphale,  représentant  la  masse  la  plus 
considérable  et  la  plus  délicate  de  cette*  région ,  c'est  principa^ 
lement  sur  lui  que  les  effets  de  l'ébranlement  se  manifestent,  d'où 
la  ccymmotion  cérébrale.  Elle  est  en  raison  directe  de  la  force  du 
corps  vulnérant  et  de  la  résistance  du  crâne  :  avec  une  égale  force 
de  ce  corps  et  une  résistance  moindre  du  crâne,  la  commotion  sera 
moindre,  aussi.  Une  expérience  vulgaire  me  fera  comprendre  :  sai- 
sissez avec  les  mains  l'extrémité  d'une  planche  mince ,  frappez 
avec  l'autre  extrémité  sur  un  corps  dur;  si  la  planche  résiste,  l'é- 
branlement se  fera  vivement  sentir  aux  mains  ;  il  sera  presque  nul 
si  la  planche  se  rompt.  L'encéphale  r^fnplissant  exactement  le  crâne, 
on  conçoit  que  si  les  parois  de  celui-ci  changent  brusquement  de 
forme,  ce  centre  nerveux  doit  être  soumis  à  des  compressions 
brusques.  Voici  ce  qui  se  passe  à  l'instant  du  coup  :  sur  le  point  de 
la  percussion,  la  boite  osseuse  s'aplatit,  tandis  qu'elle  s'élargit  dans 
le  sens  opposé,  puis  elle  s'aplatitsur  ce  dernier  point  pour  augmen- 
ter sa  capacité  dans  le  prafnier  sens.  Ces  changements  de  forme 
s'opèrent  avec  la  rapidité  de  l'éclair  ;  ils  donnent  lieu  à  des  oscilla- 
tions qui  se  répètent  jusqu'à  l'épuisement  de  la  force  :  alors  naît  le 
repos  :  ainsi  l'encéphale  est  comprimé  dans  tous  les  s^s.  Si  les  os- 
cillations sont  fortes ,  si  la  commotion  est  extrême ,  la  mort  arrive 
à  l'instant.  La  commotion  n'est  donc ,  en  dernière  analyse,  qu'une 
compression ,  mais  une  compression  instantanée  et  générale  de  l'encé- 

{i)  Il  est  rare  qu^une  seule  cause  produise  les  accidents  qui  accompagneol 
les  lésîoBs  de  la  tète  ;  Jamais  le  praticien  ne  peut  assurer  d'où  ils  proviennent. 
{OEuvrêi  chirurgicales  de  Desault ,  t.  II ,  p.  36.  ) 
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phde^  ce  qui  distingue  cet  accident  de  la  compression  proprement 
dite  dont  je  parlerai  bientôt.  H.  Gama  a  fait  connaître  le  méca^ 
fkxùB  de  la  commotion  ;  les  expériences  sont  détaillées  dans  son 
liTTC  sur  les  Plaies  de  tête. 

Jusqu'à  présent  on  a  vainement  cherché  à  caractériser  les  lé- 
sions anatCHniques  de  la  commotion.  Deux  faits  sembleraient  prou- 
ver qu'à  son  degré  extrême,  la  masse  encéphalique  est  réduite  dans 
800  volume  ;  il  se  ferait  une  espèce  de  tassement  de  sa  substance  : 
mais  ces  faits  ne  sont  ni  assez  nombreux  ni  assez  circonstanciés 
pour  faire  loi.  L'un  a  été  observé  par  Littre ,  Tautre  par  Sabatier. 
Le  premier  est  relatif  à  un  jeune  prisonnier  qui ,  privé  des  moyens 
de  se  donu^  la  mort ,  et  n'ayant  que  la  liberté  de  ses  jambes ,  se 
mit  à  courir  d'un  bout  de  la  prison  à  l'autre ,  et  se  précipita  violem- 
ment sur  un  mm»,  la  tête  première.  La  commotion  fut  si  forte,  que 
le  prisonnier  tomba  pour  ne  plus  se  relever.  A  l'autopsie ,  Littre 
trouva  l'encéphale  diminué  de  volume,  il  restait  un  vide  entre  lui 
e(  les  06  du  crâne.  «  J'ai  vu,  dit  Sabatiet,  la  même  chose  sur  un 
«  sujet  mort  subitement  par  l'efifet  d'un  coup  à  la  tête.  Le  cei^veau  ne 
»  remplissait  pas  le  crâne ,  et  il  se  voyait  un  vide  notable  entre 
»  les  parois  de  cette  cavité  et  lui.»  Sabatier  n'en  dit  pas  davan- 
tage (1). 

Je  vais  bientôt  exposa  les  ob8e^^^attons  faites  sur  ce  point  par 
Ihipuytren.  Ce  qu'il  faut  connaître,  surtout,  ce  sont  les  phéno- 
mènes 6e  la  commotion  qui  n'est  pas  immédiatement  mortelle,  afin 
de  pouvoir  secourir  le  malade  :  l'encéphale,  instantanément  et  gé- 
néralement comprimé,  est  réduit  à  un  état  d'incapacité  qui  doit 
durar  plus  ou  moins  longtemps  ;  de  là ,  nécessairement ,  des  trou- 
bles dans  tout  l'organisme;  ces  troubles  et  leur  durée  sont  en  rap- 
port avec  l'intensité  de  la  commotion.  On  a  donc  établi  plusieurs 
degrés  de  cet  accident  pour  la  faciUté  des  études.  Dupuytren  a  le 
mieox  formulé  cette  distinction  nécessairement  un  peu  arbitraire. 
Voici  les  degrés  de  commotion  tels  qu'ils  sont  décrits  par  le  chirui^ 
gien  de  l'Hôtel-Dieu. 

«  firemier  degré.  Des  éblouissements,  des  tintements  d'oreille, 
Il  clôture  presque  naturelle  des  paupières,  et  tout-à-coup  une 
grande  fiiiblesse  dans  les  membres  inférieurs,  puis  des  lassitudes 
pendant  trois  ou  quatre  jours,  des  douleurs  vagues,  de  l'inappé- 

(1)  Médecine  opératoire,  édit.  deStnsotiet  Kégie,  I.  Il ,  pag.  SO. 
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teiice,  une  incapacité  remarquable  pour  le  travail,  le  besoin  de 
tenir  les  pieds  écartés  aûn  d'augmenter  la  base  de  sustentation,  etc*, 
tels  scmt  les  principaux  symptômes.  Pour  combattre  les  premiers 
désordres ,  des  spiritueux ,  des  aromatiques ,  des  stimulants  doivent 
être  employés ,  mais  avec  précaution  ;  l'excès  de  ces  moyens  aurait 
de  graves  inconvénients,  et  pourrait  déterminer  Tinflammation du 
cerveau  ou  de  ses  membranes.  Éviter  ensuite  tout  excès  d'dimentA, 
de  fatigue  ou  de  coït,  se  tenir  à  diète  légère,  voilà  le  traitement  , 
qui  doit  être  continué  pendant  quelque  temps. 

»  Deuxième  degré.  Quelle  qu'en  soit  la  cause,  il  y  a  perte  subite 
de  connaissance ,  abolition  du  sentiment  de  l'existence  à  tel  point 
que  les  malades  ne  se  souviennent  de  rien  quand  ils  reviennent  à 
eux;  prostration,  chute  du  corps;  les  muscles  n'éprouvent  plus 
seulement  des  tremblements,  ils  perdent  la  faculté  d'agir;  fréquent- 
m^it  il  y  a  des  spasmes ,  dont  on  peut  prendre  une  idée  en  exami- 
nant les  animaux  que  Ton  assooune  dans  nos  boucberies,  des  éva* 
cuations  alvines  et  urinaires  involontaires.  Plus  de  sensatioiK  de  la 
lumière ,  des  sons ,  des  odeurs ,  des  saveurs  ;  mouvements  vcdoo- 
taires  nuls;  cependant  la  respiraticm  et  la  circulation  continuait; 
et  c'est  pour  cela  qu'on  ne  périt  pas,  les  nerfs  principaux  qui  pré- 
sident à  ces  fonctions ,  venant  des  côtés  de  la  moelle  allongée.  Au 
moment  de  la  commotion  ,«on  éprouve  des  palpitations  ;  la  respira- 
tion, d'abord  altérée,  irrégulière,  reprend  bientôt  sa  régularité  et 
se  fait  si  doucement,  avec  si  peu  de  bruit  et  de  mouvement  des 
parois ,  qu'on  dirait  que  le  malade  ne  respire  pas.  Ce  signe  est  ca- 
ractéristique. Les  paupières  sont  presque  toujours  closes,  les  mus- 
cles releveurs  ayant  perdu  leur  action,  si  on  les  écarte,  on  trouve 
l'œil  brillant,  mais  la  pupille  dilatée  et  ne  se  rétrécissant  nulle- 
ment devant  la  plus  vive  lumière.  La  sensibilité  est  obtuse ,  auûs 
non  étante;  si  on\)ince  ou  tord  la  peau,  par  un  mouvement  au- 
tonsbatique ,  les  malades  se  soustraient  à  l'action  du  pincemeot. 
Quelquefois  il  y  a  des  vomissements. 

»  Les  accidents  primitifs  dans  le  premier  d^;ré  ne  durent  que 
queues  minutes  ou  quelques  secondes;  dans  celui-ci,  ces  effets  se 
prolongent  im^^deux,  trois  jours  et  plus.  C'est  pendant  la  dui^  de 
ces  premiers  accidents  qu'une  erreur  peut  être  et  a  souvent  éié 
conunise;  qu'on  a  confondu  la  c<»nmotion  avec  la  compression  et 
qu'on  a  attribué  à  une  prétendue  résorption  du  sang  le  retour  à  la 
santé,  içrès  une  simple  coeiiOQtion  profonde. 


Digitized  by  VjOOQIC 


ACCIDENTS  DES  âOLVTION»  DE  GO(rrWUlTE  DU  CRANE.  47 

>»  Répétons  donc  bi^i,  car  ces  signes  sont  eefaciéfistiques,  que 
dans  la  cominotion  les  malades  restent  couchés  dans  la  situation 
où  on  les  a  mis ,  semblent  plongés  dans  un  sommeil  prcrfond  et 
paisible ,  sans  niouvema[its  des  parois  pectorales  ;  la  figure  est  pâle, 
les  pmiptères  paralysées,  la  pupille  insensible  aux  iVottements; 
quelquefois  elle  est  importunée  paur  la  lumière ,  mais  ne  se  con- 
.tracte  pas.  Les  malades  avalent ,  mais  la  déglutitbn  n'a  lieu  que 
lorsqu'on  introduit  profondément  des  liquides  dans  Tarriëre-gorge  ; 
autrement  les  liquides  sé|oument  dans  la  bouche.  Les  mouvëhients  • 
du  coBur  sont  presque  nuls  ;  le  pouls  est  d'une  lenteur  et  d'une 
mollesse  telles  que  la  plus  légère  pression  le  sufflamine  ;  mais  il  est 
régulier  ;  les  (Mgestions  sont  nulles  ;  les  excrétions  ne  sont  pas  sol- 
licitées; souvent  il  y  a  rétention,  et,  par  suite,  incontinence  d'urine, 
rétention  des  matières  fécules. 

»  Si  on  pince  les  malades,  ils  ne  répondent  pas  à  un  premier,  à 
im  second  pinceœAt;  il  faut  y  revenir  à  plusieurs  reprises,  et 
fortenfènt ,  pour  qu'ils  retirent  les  membres  ;  rarement  ils  y  pois 
(eut  la  main.  Ces  effets,  très  marqués  au  premier  mom^t,  dimi^ 
nuent  par  degré;  alors  les  membres  se  retirent  plus  promptement 
si  on  les  pince,  le  pouls  est  plus  fort  et  moins  rare,  les  pupilles 
doai  Citiguées  par  l'action  de  la  lumière ,  ménae  à  travers  les  pau^ 
pières  ;  les  mains  se  portent  entre  elles  et  le  corps  lumin^x ,  les 
malades  remuent  et  changent  de  place ,  la  parole  revient ,  les  be- 
soins remûssent  ;  ils  demandent  des  aliments  et  retombent  dans  un 
sommeil  «ouveau  de  vingt-quatre  heures,  plus  ou  moins;  après 
une  ou  deux  alternatives  semblables ,  leurs  facultés  intellectuelles 
reparaissait;  mais  ils  sont  incapables  d'une  attention  soutenue  ou 
de  mouvements  constants  ;  ils  commencent  une  phrase  et  ne  la 
finiss^t  pas  ;  les  mouvements  qui  s'efTectuent  sous  l'influence  d'w 
instant  d'effort  et  de  v<rionté  restera  en  chemin.  Après  quatre ,  xrinq 
ou  six  jours,  ils  sont  rétablis ,  mais  les  suites  s<Mit  encore  pendant 
Icmgtemps,  une  faiblesse,  de  l'incapacilé  pour  la  lecture,  pour 
toute  conversation  prolongée,  pour  toute  préoccupation  d'esprit; 
ils  commencent  une  lettre  et  ne  peuv^t  la  finir;  les  digestions 
sont  difficiles;  l'affaiblissement  de  la  marche  et  de  l'actioa  des  or* 
ganes  génitaux  se  pix>longe  pendant  assez  iongtemps;  on  a  vu  l'af- 
faiblissement de  cette  dernière  fonction  persister  pendant  trois  ou 
quatre  mois ,  et  inquiéter  vivement  les  malades. 

»  Ici  de  légers  stimulants  ne  suffisent  pas;  les  saignées,  les 
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sangsues  sont  coutre-indiquécs  immédiatement;  une  saigiiée  déter- 
minerait la  mort  dans  une  partie  frappée  de  vive  commotion.  Mais 
au  bout  d'une  heure,  si  le  pouls  s'est  relevé,  si  les  fonctions  se  sont 
un  peu  rétablies ,  ce  moyen ,  chez  les  sujets  robustes  et  sanguins , 
peut  faire  éviter  les  dangers  de  la  compression  du  cerveau  par 
stase  sanguine  :  si  les  sujets  sont  faibles ,  des  sangsues  derrière  les 
oreilles,  et  ailleurs,  comme  révulsifs,  etc.,  des  sinapismes,  des. 
bains  de  pieds ,  des  cataplasmes  sinapisés ,  des  purgatifs,  des  bois- 
,  sons  dhoétisées ,  des  frictions ,  des  excitants  enfin  à  Tintérieur  et  à 
Textérieur.  On  obtient  de  très  bons  effets  des  vésicatoires  à  la 
nuque.  Les  malades  perdent  quelquefois  la  mémoire  des  noms  pro- 
pres, des  choses,  etc.  ;  mais  au  bout  de  quelque  temps  cette  faculté 
se  rétablit. 

y)^  Troisième  degré.  Ace  degré  de  la  commotion  ,  presque  tous 
les  malades  succombent  et  très  promptement  ;  ils  tombent  immé- 
diatement privés  de  tous  les  sens,  de  toute  foncti<m  intellectuelle , 
de  toute  faculté  de  mouvements  volontaires.  Il  y  a  souvint  des 
mouvements  convulsifs,  des  évacuations  involontaires  d'urine  et 
des  matières  fécules  ;  le  pouls  se  supprime  et  reparaît  par  inter- 
valles, la  respiration  s'affaiblit  et  s'éteint  graduellement,  et  au 
bout  de  quelques  secondes  la  vie  a  cessé.  Les  saignées  dans  cet  état 
hâteraient  la  mort.  Les  frictions,  les  spiritueux  sont  inutiles. 

»  A  l'autopsie,  on  ne  trouve  dans  le  cerveau  aucune  trace  d'é-  . 
panchement  ni  de  compression ,  pas  de  contusion  ,  ni  de  désorga- 
nisation. Cet  organe  a  seulement  perdu  de  sa  consistance,  et  est 
susceptible  d'éti-e  déchiré  au  moindre  effort. 

»  Si,  chez  les  malades  qui  ont  succombé  à  une  apot)lexie,  on  ou- 
vre le  crâne,  noii  en  frappant  avec  un  marteau,  mais  en  le  sciant, 
onw)it  que  le  cerveau  semble  avoir  acquis  un  volume  plus  grand  que 
celui  de  la  boite  qui  le  renfermait ,  ou  du  moins  qu'il  conserve  son 
volume  et  sa  forme.  A  la  suite  d'une  commotion,  au  contraire,  le 
cerveau  s'affaisse ,  reviett  sur  lui-même  ,  tend  à  occuper  moins 
d'espace.  C'est  que,  dans  ce  cas,  il  contient  moins  de  sang,  et  que, 
privé  d'action  et  de  stimulus ,  il  tombe  en  affaissement.  Mais  à  la 
loupe ,  comme  à  l'œil ,  on  n'aperçoit  aucune  trace'  de  séparation , 
de  déchirure  ni  de  contusion  ;  si  la  commotion  s'observe  assez  frt'»- 
quemment  seule,  elle  accompagne  aussi  très  souvent  les  autres  lé- 
sions du  cerveau,  car  elle  rejoint  à  l'effet  du  coup.  »  (  Leœiu^ 
orales  >. 
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Après  ce  passage  de  Dupujtren  ,  on  lira  avec  fruit  les  reniar(iuc$ 
de  A.  Gooper,  son  émule  : 

«  Le  moral  du  malade  est  aifecté  différemment ,  suivant  les  di- 
verses lésions  que  peut  éprouver  le  cerveau  :  il  y  a  parfois  |>ert*5 
complète  de  l'intelligence;  dans  d'autre  cas,  le  malade  répond  aux 
questions  qu'on  lui  adresse,  puis'il  retombe  aussitôt  dans  Tassou- 
^  pissement.  La  mémoire  est  perdue,  tantôt  complètement ,  taiit<H 
incomplètement.  L'oubli  complet  de  quelque  langue  étrangère  est 
un  des  effets  les  plus  ordinaires  de  la  commotion.  Il  arrive  souvent 
que  le  malade  recouvre  sa  sensibilité  en  s'éveillant ,  et  répond  par- 
iaiteuient  bien  aux  questions  ([u'on  lui  adresse;  mais  son  es|>rit 
*  (Mirait  occupé  d'une  circonstance  particulière  dont  il  parle  tou- 
jours. Les  malades  ne  se  souviennent  jamais  ue  la  manière  dont 
leur  accident  leur  est  survenji;  s'ils  sont  tombés  de  cheval ,  ils  se 
souviennent  bien  qu'ils  sont  montés  et  descendus ,  mais  ils  ne 
se  rapi>ellent  pas  la  circonstance  de  leur  chute.  Les  effets  qui  résul- 
tent de  la  lésion  du  cerveau  ont  quelque  analogie  avec  ceux  qu'a- 
mènent les  progi-ès  de  l'âge.  Le  malade  ne  conserve  le  souvenir  (|ue 
des  impressions  récentes,  et  oublie  celles  qui  sont  d'une  date  plus 
ancienne;  mais  les  degrés  de  la  conunotion  du  cerveau  varient 
beaucoup,  suivant  les  circonstances.  Certains  malades  ne  sont  qu'é- 
tourdis; d'autres  recouvrent  bientôt  la  connaissance,  d'autres  enfin 
restent  dans  un  état  de  stupeur  pendant  quinze  ou  vingt  jours. 
Les  uns  i^ecouvrent  entièrement  l'usage  de  leurs  sens,  les  autres 
ont  toujom*s  par  la  suite  la  mémoire  imparfaite  :  ils  perdi*ont  la  vue 
d'un  côté  seulement,  ou  l'ouïe  d'une  seule  oreille.  Dans  quelques 
cas,  on  verra  résulter  de  c^s  accidents  un  certain  état  de  démence , 
eliiex  d'autres  des  vertiges  et  une  disposition  à  éprouver  une  cé- 
phalalgie à  la  moindre  excitation.  Sir  A.  Cooper  a  vu  un  cas  où  un 
individu  éprouva ,  à  la  suite  d'une  commotion  du  cerveau ,  une  ir- 
ntabilité  très  grande  de  l'estomac  et  une  disposition  continuelle  à 
vomir.  Danç  cci^tains  cas  pailiculiers ,  les  malades  ne  peuvent  plus 
se  servir  du  mot  propre  pour  exprimer  leurs  idées  ;  souvent  le  ju-. 
gement  est  affaibli  (!).)> 

Croirait-on  que  l'opération  du  trépan  a  même  été  conseilléi?  pour 
combattre  la  ^^  Jinmotion?  Hill  est  du  nombi'e  des  chirurgiens  qui 
ont  eu  cette  pens^V.  Il  explique  les  pn'Ufixhis  suoc»'s  v>.  i-  l'txoule- 

^1    À.  Coo}ift  clé  (lom  l:  />  .i  oiiiu  ',  i.  ...  <    //  ,./-^  l:  a:^.  Ci  c/."." 
III.  i 
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ment  de  sang  déterinii^^  par  cette  opération.  Si  4éjà  J.-L.  Petit  et 
d'autres  cbirurgiens  ne  s'étaient  fortement  élevés  contre  cette  pra- 
tique, je  le  ferais  ici. 

Compression.  —  Les  vaisseaux  qui  sillonnent  de  toute  part  le 
cerveau ,  qui  rampent  à  sa  base  ,  lui  impriment  des  mouvements 
d'expansion  et  de  soulèvement  que  le  crâne  arrête  ou  modère. 
Aussi  les  os  exercent-ils  une  véritable  compression,  mais  une 
compression  égale ,  tnodérée ,  habituelle  ,  naturelle ,  nécessaire ,  • 
physiologique  enfin.  Au  coiïtraire ,  si  un  coit)S  quelconque  pèse  sur 
le  cerveau ,  qu'il  soit  liquide  ou  solide  ,  il  y  aura  compression  ac- 
cidentelle ,  laquelle  donnera  lieu  à  des  phénomènes  morbides  diffé- 
rents selon  certaines  circonstances. 

I^  crâne  est  ou  non  ouvert  ;  cette  diftérehce  est  importante,  car  s'il 
est  ouvert,  il  faudra  un  degré  plus  fort  de  compression  pour  déter- 
miner des  accidents.  Pendant  les  expériences  faites  sur  les  animaux, 
si  on  met  le  eerveau  à  nu  ,  on  peut  constater  qu'une  éponge  sèche 
déposée  sur  sa  surface  ne  donne  lieu  à  aucun  phénomène  ;  si  elle 
est  imbibée,  l'animal  chancelle;  si  au  poids  de  l'éponge  on  ajoute 
une  pression  avec  le  doigt,  la  paralysie  se  manifeste.  Le  crâne  n'étant 
pas  ouvert,  un  corps  interposé  entre  lui  et  le  cerveau  donne  lieu  à 
des  accidents  plus  prompts  et  plus  prononcés.  On  conçoit  cela  :  tantôt 
il  n'y  avait  pas  de  point  d'appui  ;  maintenant  les  os  en  font  l'office , 
la  compression  est  donc  facile.  Ce  fait  semble  être  tout  à  l'avantage 
du  trépan  ;  aussi  les  partisans  de  cette  opération  s'en  sont-ils  em- 
parés pour  fortifier  leurs  arguments.  Ils  avaient  déjà  noté  le  peu  de 
danger  de  certaines  fractures  coramihutives,  surtout  si  l'enlèvement 
d'une  esquille  donnait  au  cerveau  la  liberté  de  s'épanouir.  Mais  dans 
leur  enthousiasme,  les  fauteurs  du  trépan  ont  omis  une  chose  bien  es- 
sentielle que  voici  :  quand  on  ouvre  le  crâne  d'un  chien  pour  vider 
du  sang  qu'on  aura^  à  dessein,  répandu  sur  le  cerveau,  ce  chien  n'a 
pas  reçu  ce  trémoussement,  cet  ébranlement  général  qui  donne  lieu 
à  une  commotion  ou  à  une  contusion ,  lesquelles  prédisposent  à  une 
inflammation  presque  toujours  mortelle.  Quand  cet  ébranlement 
général  de  l'encéphale  n'a  pas  eu  lieu  ou  quand  il  a  existé  à  un 
faible  degré,  enfin  quand  le  mal  est  tout-à-fait  local,  le  trépan  est 
indiqué,  il  peut  réussir.  C'est  ce  qui  arrive  quelquefois,  si  on  l'ap- 
plique |>our  relever  des  pièces  osseuses  dans  les  cas  de  fractures 
comminutives ,  sans  commotion,  ou  avec  commotion  légère.  Ainsi, 
dire  qu'en  trépanant  pour  des  cas  d'épanchement  sans  fracture  ou 
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simple  fêlure ,  on  place  le  malade  d^ns.  la  pqsHiou  d'un  animal 
qu'dh  expérimente,  c'est  singulièrement  se  méprendra.  Si,  chez 
rhoinme,  on  pouvait  faire  que  la  commotion  n'eût  pa$  existé,  on 
serait  dans  le  vrai  ;  mais  à  cette  seule  conçlition. 

Les  effets  de  la  compression  doivent  encore  varier  selon  l'étendue 
de  la  surface  sur  laquelle  le  corps  comprimant  agit.  Ainsi ,  plus  les 
points  de  compression  seront  multipliés ,  plus  les  accidents  seront 
graves.  Si  l'encéphale  était  comprimé  dans  tous  les  sens,  il  y  aurait 
mort  très  prompte.  Ce  cas  serait  analogue  à  une  commotion  ex- 
trême qui ,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  n'est  qu'une  compression  instan- 
tanée et  générale  de  l'encéphale.  Quand  la  compression  est  étendue, 
il  est  aussi  plus  difficile  de  soustraire  le  cerveau  à  la  cause  compri- 
mante; c'est  ce  qui  af  lieu  quand  une  inflammation  diffuse  de 
l'arachnoïde  est  suivie  de  la  production  d'une  humeur  purulente 
ou  séro-purulente. 

Une  compression  très  limitée  peut  aussi  donner  lieu  à  des  ré- 
sultats rapidement  funestes  ;  celle,  par  exemple,  qui  s'exercerait  sur 
un  point  de  la  base  du  cerveau ,  là  où  est  le  nœud  de  la  vie,  là  d'où 
partent  des  nerfs.  Aussi  les  fractures ,  par  contre-coup,  de  là  base 
du  crâne,  sont-elles  le  plus  souvent  mortelles,  par  l'épanchement 
de  sang  provenant  de  la  déchirure  des  vaisseaux  qui  se  trouvent 
dans  le  foyer  de  la  fracture. 

Le  siège  îlu  corps  comprimant  doit  donc  être  pris  en  considéra- 
tion. On  peut  dire,  en  général,  que  plus  le  corps  est  près  de  la  voûte 
crânienne,  moins  il  cause  d'accidents  ;  ce  qui  se  conçoit  ^sèment, 
puisque  les  parties  essentielles  de  l'encéphale  sont  à  la  base  du 
crâne,  et  puisqu'il  est  plus  facile  d'enlever  ces  corps  quand  ils  sont 
superficiels  que  quand  ils  sont  profonds.  Les  corps  comprimants 
peuvent  être  au-dessus  de  la  dure-mère,  ai^^-dessous  de  cette  mem- 
brane, dans  l'arachnoïde,  sous  la  pie-mère,  dans  la  substance  même 
de  l'encéphale.  Ces  divers  degrés  de  profondeur  donnent  la  mesure 
de  la  gravité  de  la  compression,  car  plus  le  corps  comprimant  eg 
profond,  plus  il  agit  directement  sur  le  nçpud  de  la  vie,  et  moins 
il  a  possibilité  d'extraction  ou  d'évacuation. 

La  nature  des  corps  comprimants  apporte  encore  des  différen- 
ces :  ou  bien,  venus  de  dehors ,  ils  sont  plus  ou  moins  solides,  plus 
ou  moins  lisses ,  plus  ou  moinç  inégaux  ;  c'est  du  sang,  du  pus 
de  bonne  nature,  delà  sanie  provenant  d'une  mortification  ou  d'une 
altération  osseuse,  ou  bien  enfin  c'est  de  la  sérosité.  Ces  corps 
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coiuprimeroiit  différemment  ou  donneront  lieu  à  des  acciilents 
plus  ou  moins  prompts,  plus  ou  moins  graves.  Il  est  prouvé  qu'une 
escfuil  le  enfoncée  dans  le  cerveau  ,  une  pointe  d  epée ,  de  couteau, 
détermineront  plutôt  l'inflammation  que  le  contact  d'une  balle , 
parce  qu'ils  agaceront  davantage  l'organe.  Le  praticien  se  hâtt.Ta 
d'autant  plus  de  procéder  à  leur  extraction ,  que  les  corps  seront 
plus  irritants.  Le  sang  sera  supporté  le  plus  facilement  :  c'est  d'ail- 
leurs celui  dont  la  disparition  spontanée  peut  être  espérée  avec  le 
plus  de  raison.  Mais  il  y^  une  différence  entre  le  sang  coagulé  et  le 
sang  liquide  ;  le  premier  comprime  davantage ,  aussi  y  a-t-il  une 
différence  entre  la  lésion  d'une  artère  des  parois  du  crâne,  et  la 
lésion  d'un  sinus  veineux  :  le  sang  artériel,  se  formant  bientôt  en 
caillot ,  comprime  davantage  que  le  sang  veineux  (jui  a  plus  de 
tendance  à  rester  liquide;  c'est,  pour  le  dire  en  passant,  à  r^îtte 
circonstance  que  tiennent  les  différences  de  résultat  entre  les  expé- 
riences de  M.  Serres  et  celles  de  M.  Flourens.  Celui-ci  ouvrait  avec 
soin  une  ailère  cérébrale  antérieure ,  et  observait  des  symptômes  de 
compression  ,  parce  que  le  sang  coulait  rapidement  et  se  coagulait 
.  bientôt  :  M.  Serres,  au  contraire ,  ouvrait  un  sints  veineux  qui  don- 
nait, en  bavant,  un  sang  peu  disposé  à  la  coagulatio»  ;  ce  den)i<;r 
expérimentateur  n'observait  pas  de  phénomènes  de  conjpression . 

Lasanie,  le  pus  nWré ,  ont  une  action  doublement  J^meste ,  car 
ils  agissent  comme  corps  étranger  et  comme  stimulants  morbides  : 
ils  infectent  les  tissus. 

Le  mode  de  compression  offre  aussi  des difïérences ;  ainsi,  ell«? 
peut  être  brusque  ou  lente.  Elle  a  le  premier  caractère  quand  elle 
est  produite  par  des  corps  veims  de  delioi's ,  ou  par  des  esquilles  ; 
elle  est  moins  rapide ,  quand  c'est  du  sang;  elle  est  lente,  quand 
elle  est  due  à  un  produit  morbide. 

La  compression  brusque  offense  plus  directement  le  cerveau  ; 
aussi ,  les  effets  sont  immédiatement  produits,  et  pour  c^la ,  il  n'est 
pas  nécessaire  qu'elle  soit  considérable;  au  contraire,  le  cerveau 
s'habitue ,  pour  ainsi  dire ,  à  une  forte  compression  qui  s'opère 
d'une  manière  lente  et  progressive.  Il  semble  qu'on  dewait  con- 
clui-e  de  là  (jue  cette  dernière  compression  est  moins  grave  que 
la  première.  Mais  si  on  examine  bien  la  source  de  ces  demiei-s 
épanchements,  on  voit  qu'Us  proviennent,  le  plus  souvent,  d'une 
lésion  des  méninges  ou  du  cerveau  ,  ce  qui  aggrave  singulièrement 
le  pronostic. 
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Quand  le  corps  comprimant  est  un  vrai  c^îrps  étranger  on  une 
esguille,  son  extraction  est  suivie  fresque  immédiatement  du  ré- 
tablissement des  fonctions  cérébrales;  tandis  que  quand  c/est  une 
humeur  (|ui  comprime,  on  n'obtient  jamais  un  résultat  ni  aussi 
Iieureux ,  iii*aussi  prompt. 

L'épancbement  sanguin  peut  se  faire  aussi  avec  lenteur,  et  dé- 
terminer une  compression  plus  grave  que  celle  qui  est  due  au  dé- 
placement des  os  du  crâne,  lesquels  agissent  subitement ,  et  cela, 
paice  qu'on  est  peu  sûr  de  la  résorption  du  sang,  et  ii  est  rare  que, 
\mr  le  trépan ,  on  évacue  tout  celui  qui  a  été  épanché  ;.au  contraire, 
les  compression  exercées  par  les  esquilles  ou  par  des  corps  étran- 
gers qui  ne  sont  pas  i)erdus  dans  la  masses  cérébrale,  ces  compres- 
sions peuvent  très  bien  être  cx)mplétement  levées.  Aussi ,  toutes  les 
fois  que  la  compression  immédiate  n'est  pas  extrême,  on  peut  la 
considérer  comme  moins  grave  que  celle  qui  s'opère  lentement. 
Ceci  explique  les  succès  du  trépan,  quand  il  a  été  applicfué  de  bonne 
lieure ,  et  nous  invite  à  ne  pas  temporiser  quand  une  véritable  indi- 
cation se  présente.  * 

Presque  toutes  les  causes  de  compression  dont  j'ai  déjà  parte 
peuvent  être  réunit»s  ;  le  cas  est  alors  des  plus  complexes  et  des  plus 
graves.  Ainsi ,  il  peut  y  avoir ,  en  même  temps ,  comme  causes 
comprimantes,  un  corps  étranger,  des  escpiilles,  du  sang  épanché , 
et  une  humeur  produite  ;  le  siège  peut  être  au-dessus ,  au-dessous 
àe  la  dure-mère ,  dans  le  cerveau.  Ce  sont  ces  complications  qui 
rendent  le  trépan  si  souvent  infructueux. 

La  difiërence  la  plus  importante  consiste  dans  l'état  maladif  ou 
iKMi  de  l'encéphale.  Quand,  avec  la  compression  (ceipà  <<t  tW*s 
rare),  il  n'y  a  aucune  lésioiv  intime  de  l'encéphale  ou  d*-  sos  membra- 
nes, l'affection  est  simple  ;  mais  s'il  existe  déjà  une  inflammation  , 
one  contusion  ou  un  fort  ébranlement  du  cerveau ,  le  cas  est  com- 
plexe; on  ne  doit  pas  s'étonner  alors  de  voir  échouerle  trépan.  Cette 
opération ,  en  elle-même,  n'est  pas  des  plus  dangereuses;  elle  l'est 
presque  au  même  titra  que  l'empyème.  Celle-ci  réussirait  souvent  s'il 
n'y  avait  qu'un  épanchement  à  vider,  que  le  corps  qui  comprime  les 
poumons  à  éliminer;  mais  il  y  a,  le  plus  fréquenunent,  maladie  des 
parenchymes,  ce  qui  fait  le  danger  et  les  insuccès  si  fréquents  de 
Fempyème.  Ainsi,  ouvrir  le  crâne  ou  la  poitrine,  ce  n'est  pas  prati- 
qua des  opérations  essentiellement  graves,  s'il  y  a  intégrité  de  l'en- 
oéphale  et  des  poumons.  Tout  ceci  explique  aussi  le  danger  des 
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opérations  qui  perforent  les  cavjjés,  (luand  on  les  ajourne  trop.  Trai- 
tées de  bonne  heure  avant  les  lésions  des  orgases  contenus  dans  Cfes 
cavités ,  ces  opérations  n'auraient  pas  un  très  grand  danger  par 
elles-mêmes.  Malheureusement,  dans  le  plus  grand  gi^nd  nombre 
des  cas  les  organes  cort tenus  sont  malades  de  très  bonne  lieure,  et 
ont  été  lésés  en  même  temps  que  les  enveloppes ,  que  la  boîte  ou  la 
cage  osseuse. 

Comme  je  Tai  déjà  dit ,  il  y  a  une  gi^ande  analogie  entre  la  com- 
motion et  la  compression ,  puisque  dans  les  deux  cas  la  masse  en- 
céphalique est  soumise  à  une  action  physique  qui  tend  à  Taffaisser. 
Hais  dans  le  premier  cas  il  y  a  impulsion ,  cho#,  le  cerveau  se 
heurte  contre  le  crâne ,  et  ses  fibres  se  compriment ,  pour  ainsi 
dire  ,  mutuellement  ;  tàndii  (jue  dans  la  vraie  compression  il  n'y  a 
pas  choc.  D'ailleurs ,  les  symptômes  expriment  les  analogies  et  les 
diftërences  de  ces  deux  états. 

Le  symptôme  le  plus  tranché  de  la  compression  est  une  para- 
lysie plus  ou  moins  b^^rnée,  arrivant  plus  ou  moins  de  temps  après 
r^ccideut,  selon  que  ce  sont  des  corps  étrangers  ou  le  sang  qui 
compriment,  ou  une  humeur  morbide.  Les  symptôipesde  la  com- 
pression par  un  corps  étranger  ou  par  des  esquilles  peuvent  se  ma- 
nifester à  l'instant  nïéme;  alors  ces  symptômes  ressemblent  beau- 
coup à  ceux  de  l'apoplexie  ;  il  y  a  un  assoupissement  léthargique, 
difficult^'î  de  la  respiration  ,  qui  devient  stertoreuse ,  hémiplégie  ou 
seulement  paralysie  d'un  membre,  mouvements  convulsiCs,  du- 
reté, fréquence  du  pouls.  Il  est  cependant  des  auteurs  qui  ont  re- 
marqué le  contraire  :  ainsi ,  Thomson  parle  d'un  cas  d'enfonce- 
ment de  la  partie  postérieure  du  crâne  ;  le  pouls  tomba  tout  d'un 
xîoup  à  trente-six  pulsations  par  minute.  Abemethy  note  aussi  la 
lenteur  du  pouls,  et  dit  qu'il  est  plus  souvent  intermittent  que  dans 
les  cas  de  commotion.  En  cela ,  il  n'est  pas  d'accord  avec  l'auteur 
que  je  viens  de  citer  (Voyez  le  Dict.  de  chir,  de  S.  Coopei\  t.  II, 
p.  500  ).  On  a  remarqué  tantôt  la  dilatation ,  tantôt  le  resserrement 
de  la  pupille.  Ces  symptômes  se  succèdent  avec  une  grande  rapi- 
dité ,  ou  se  produisent  presque  sunultanément ,  quand  il  y  a  com- 
pression subite  du  cei^veau  ou  des  nerfs.  Mais  si  cette  compression 
est  lente  et  progressive ,  les  symptômes  n'apparaissent  que  par  de- 
grés et  à  des  distances  plus  ou  moins  éloignées.  Le  blessé  a  des 
engourdissements,  des  pesanteurs,   qui  ralentissent  et  rendent 
comme  paresseux  ses  mouvements  volontaires  ;  les  sens  s'émous- 
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seul ,  la  tète  devient  pesante ,  le  malade  y  accuse  de  Tembarras ,  il 
y  porte  souvenf  la  main ,  «  il  est  assoupi ,  et  s'il  s'éveille  ^ll  éprouve 
»  des  vertiges  ténébreux  ; .  l'assoupissement  augmente ,  la  respira- 
»  tion  devient  stertoreuse,  la  délire  arrive;  souvent  aussi  il  sur- 
»  vient  quelques  mouvements  convulsifs ,  et  la  paralysie  qui  frappe 
»  des  parties  différentes,  suivant  Tendroit  du  cerveau  qui  a  été 
»  comprimé.»  (Bojer,  t.  V,  p.  loo.) 

On  a  voulu  reconnaître  le  point  du  cerveau  comprimé  par  l'es- 
pèce de  pai'alysie  qui  a  été  observée.  Cette  localisation  du  point  de 
départ  de  la  paralysie  devait  suilout  intéresser  les  chirurgiens,  car 
c*esl  principalement  ici  que  le  trépan  est  applicable.  Aussi ,  de  tout 
temps,  on  a  tenté  cette  localisation.  Les  observations  de  Petit,  de 
Xamur,  de  LapejTonie ,  ont  suggéré  des  expériences  ingénieuses 
qui  ont  été  répétées  par  les  physiologistes  de  nos  jours.  MM.  Ma-, 
gendie,  Serres,  Flourens,  Bouillaud,  etc.,  ont  répondu  à  Tappel 
fait  par  Petit,  deNamur;  ils  ont  déployé  un  talent  remarquable 
d*expérimentation ,  ils  ont  apporté  de  nouveaux  faits  à  la  physio- 
logie ;  mais  la  chirurgie  pratique  n*a  rien  obtenu  encore.  Nous  sa- 
vons c^  que  les  anciens  n'ignoraient  pas ,  c'est-à-dire ,  que  la  cause 
comprimante  est  au  côté  opposé  à  la  paralysie  :  encore,  ne  som- 
mes-nous pas  aussi  convaincus  que  les  anciens  ,  puisque  de  temps 
en  temps  des  faits  contradictoires  apparaissent  dans  la  science. 

Ainsi ,  le  siège  de  la  paralysie  indiquerait  tout  au  plus  que  Té- 
panchement  est  à  droite  oiFà  gauche  ;  mais  comme  chaque  côté  du 
crâne  a  une  assez  grande  étendue,  ou  a  cherché  à  localiser  d'une 
manière  plus  précise  le  lieu  de  l'épanchement.  La  paralysie  ne 
pouvant  suffire ,  on  est  revenu  à  l'exploration  directe  du  crâne ,  à 
la  recherche  des  signes  locaux.  Quand,  avec  une  paralysie  d'un  côté 
du  corps ,  existe  une  lésion  du  crâne  du  côté  opposé ,  tout  porte 
à  croire  que  l'épanchement  est  sous  cette  lésion  ;  si  c'est  une  simple 
contusion  ,  il  y  a  de  grandes  probabiUtés  ;  s'il  y  a  dénudation  des 
os,  les  probabilités  augmentent  encore;  s'il  y  a  fracture ,  la  certi- 
tude est  presque  complète. 

Telles  sont  les  lésions  primitives  du  crâne ,  qui  indiquent  l'exis- 
tence d'un  épanchement  voisin.  11  en  est  de  consécutives  et  qui  ont 
aussi  un  certain  degré  de  certitude  ;  ainsi ,  quand  avant  ou  avec  la 
paralysie,  le  périoste  qui  était  adhérent  au  crâne  se  détache,  quand 
la  plaie  §e  boursoufle ,  perd  sa  couleur  rose,  prend  une  teinte  gri- 
sâtre, se  sèche,  ou  bien  rend  une  humeur  sanieuse ,  fétide ,  et  dont 
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rabondanco  n'est  pas  en  rapport  avec  la  surface  traumaticjue/  alors 
on  peut  presque  aftirmer  qu'un  épanehement  existe^sur  ou  sous  la 
dure-mèrç  et  quelquefois  dans  les  deux  points.  Je  suppose  ici 
Texistence  d'une  plaie,  mais  quand  cette  plaie  n'existe  pas,  si,  avec 
la  paralysie,  sument  au  côté  du  crâne  opposé  à  cette  paralysie,  s'il 
survient  une  tumeur  pâteuse,  mal  cii*conscrite ,  comme  celles  qui 
recouvrent  les  os  dont  la  vitalité  est  compromise,  alors  on  a  droit 
de  soupçonner  un  épancliement  sous-crànien.  En  effet,  cette  tu- 
meur est  en  tout  semblable  à  celle  qui  survient  sur  les  ps  des  mem- 
bres dont  la  membrane  médullaire  est  malade;  or,  la  dure-mère 
pouvant  être  considérée  comme  la  membrane  médullaire  des  o§  du 
crâne ,  l'analogie  est  puissante.  Si  cette  membrane  est  décollée,  la 
circulation  des  os  doit  être  compromise,  celle  du  périoste  aussi  :  de 
là  cette  tumeur  formée  par  l'infiltration  séreuse ,  analogue  aux  in- 
filtrations qui  se  manifestent  partdut  où  la  circulation  veineuse  est 
entravée.  On  sait  que  les  vaisseaux  du  crâne  sont  surtout  des  vei- 
nes; ce  sont  principalement  des  vaisseaux  de  cet  ordre  qui  lieiH 
aux  os  ses  deux  périostes. 

J'ai  dit  que  la  commotion  était  une  espèce  de  compression  ;  ces 
deux  états  ayant  de  grandes  analogies,  ils  doivent  être  exprimés 
par  des  symptômes  qui  se  ressemblent.  Ils  ont  u»e  telle  analogie  , 
(|u'avant  J.-L.  Petit,  on  les  confondait  presque  toujours.  La  pulpe 
cérébrale  étant  comprimée  dans  les  deux  cas  ,  dans  les  deux  cas 
apparaissent  des  symptômes  qui  annoncent  l'affaiblissement  ou 
l'absence  de  l'innervation.  L'intelligence,  les  sens,  enfin  le^ fonc- 
tions de  la  vie  animale  sont  suspendues. 

Cependant ,  ces  deux  états  ofirant  des  indications  dîfféj'entes ,  on 
a  dû  chercher  à  les  distinguer,  on  a  dû  procéder  à  un  diagnostic 
différentiel.  Voici  comment  je  l'établis  : 

(  Je  prends  pour  exemple  les  deux  premiei's  degrés  de  la  commo- 
tion ,  car  le  premier  et  le  dernier  ne  peuvent  être  comparés  à  au- 
cune autre  lésion.  En  parlant  de  la  compression ,  je  mets  de  côté  les 
cas  de  compression  par  enfoncement  de  crâne  et  par  corps  étran- 
gers venus  de  dehors  :  ceux-là  peuvent  donner  lieu  à  des  sym- 
ptômes aussi  prompts  que  ceux  de  la  commotion  ;  mais  il  y  a  des 
signes  extérieurs  qui  ne  permettent  pas  de  les  confondre.  ) 
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IKaflgnotM  différentiel  do  la  eemmotion  et  de  la  eoaipresttoii. 

Contmotion,  (Jonipesslmi. 

Selon  moi,  la  commotion  étant  une        Là  compression   s'éUblwMBt  par 

compression  instantanée  de  tout  Teti-  degrés ,  et  n^agîssant  pas    sur  tout 

céphale,  ses  effets  doivent  donc  être  Tenccphale ,  ses  effets  n'apparaissent 

prompts  et  porter  sur  toute  Técono-  que  quelque  temps  après  Taccident. 

mie  ;  il  y  a  incapacité  de  tout  Por^^a-  La  paralysie  existe  dans  la  partie  qui 

nisme .  parce  que  Pinnervation    est  pui«e  son  innervation  au  point  de  Peii- 

généralement  suspendue.  céphale  comprimé  ;  elle  se  remarque 

La  cause  de  la  commotion  ne  frappe  principalement  sur  un  membre  ou  sur 

qa*un  coup  ;  elle  ne  (ait  que  passer,  un  côté  du  corps;  elle  tend  à  se  lo* 

Restent  donc  les  eflels  ;  leur  eipres-  cali^ter. 

sion  la  plus  ? iolente  est  au  début  ;  ils  *     La  cause  de  la  compression  agit 

font  ensuite  en  s^éteignant.  avec  Mteur,  et  va  en  augmentant  ; 

La  commotion  produit  un    loura  quand  elle  n'augmente  pas ,  elle  per- 

sommffQ  qui  accable  tout  d'un  coup,  si^  à  un  certain  degré.  Les  effets  sui* 

devient  toujours  plus  léger,  et  fuit  en-  vent  la  même  marche  :  ils  sont  d*abord 

suite,  emportant  quelquefois  avec  lui  peu  marqués  ;  ils  augmentent  bientôt, 

le  souvenir  de  sa  cause.  Il  arrive ,  en  Si  la  compression  est  étendue,  c'est 

effet,  que  les  malades,  en  reprenant  d'abord  un  léger  étourdissement ,  un 

leurs  sens ,  ne  retrouvent  aucun  sou-  sommeil    fugitif    devenant    ensuite 

xenir  de  Taccident.  Daiift  la  commo-  aussi  profond  que  celui  du  commen 

tion  ,  la  cause  du  sommeil  n'existant  cernent  de  la  commotion;  mais  il  est 

plus ,  nen  ne  s'oppose   au   réveil  :  moins  doux ,  moins  tranquille  ;  il  est 

rien,  pour  ainsi  dire,  ne  pèse  sur  les  toujours  avec  plus  ou  moins  d'agita- 

paupières  ,   elles    s'ouvrent    d'elles-  tion  ;  il  y  a  des  efforts  de  réveil  que 

mêmes.  la  compression  empêche. 

J'ai  choisi,  dans  la  coraparaison  que  je  viens  de  faire ,  la  coni- 
inotion  sans  contusion  du  cerveau ,  et  pour  la  compression  Tépan- 
choment  le  plus  simple,  Vépanchement  sanguin. 

Si  les  caractères  des  deux  accidents  cérébraux  se  montraient 
toujours  comme  dans  ce  tableau  ;  si  leurs  traits  étaient  toujours 
aussi  nets ,  aussi  saillants  que  ceux  que  je  viens  de  tracer,  il  ne  se- 
rrait pas  difficile  de  les  saisir,  de  les  distinguer  ;  mais  ,  comme  tous 
les  tableaux,  celui-ci  n'exprime  pas  tout,  il  ne  dit  pas  toute  la 
vérité.  Pour  prévenir  les  illusions ,  j'ajouterai  donc  ceci  : 

!•  J.-L.  Petit  a  eu  raison  de  marquer  Tintervalle  qui  sépare  la 
commotion  de  la  compression ,  et  d'établir  que ,  quand  \ assoupisse- 
i/^^w/ sur>'ient  sur  le  coup,  il  est  dû  à  la  commotion;  tandis  qu'il 
doit  i^tre  imputé  à  la  compression  ,  quand  il  apparaît  plus  ou  îDoins 
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(le  temps  après  l'accident ,  ou  après  la  cessation  des  eflets  de  la 
commotion.  Mais  cet  intervalle,  ce  temps  qui  sépare  la  commotion 
de  la  compression ,  existe-t-il  toujours  ?  Y  a-t-il  toujours  cet  état 
intermédiaire  dans  lequel  il  *y  a  cessation  des  symptômes  céré- 
braux, état  h(it»mal  enfin?  Noii ,  cerlïîS;  il  âhive;  au  contraire,  que 
les  efrets  de  la  commotion  n'ont  pas  encore  été  fcoinj^lélehiertt  pro- 
duits, et  cependant  ceux  delà  compression  coïnmencenl;  ces  deut 
ordres  de  phénomènes  se  combinent  donc  et  se  contbnaent.  Ici,  la 
mai*cbe  des  symptômes  doit  être  prise  en  considération  :  s'ils  per- 
sistent ati  même  degré  d'intensité ,  si  surtout  ils  s'aggravent,  il  est 
fortemerit  à  présumer  qu'il  y  a  compression. 

2-  La  commotion  ne  fuit  J)as  toujours  sans  retour.  On  a  vu  des 
blessés  sortir  de  ce  sommai  que  j'ai  cherché  à  peindre ,  pour  s'en- 
dormir de  nouveau  et  conserver  même  pendant  longtemps  un  en- 
gourdissement,  une  espèce  (jp  paresse  dans  les  mouvements,  les 
sens  et  l'intelligence.  Eh  bien  !  cet  assoupissement ,  que  j'appellerai 
assoupissement  de  retour ,  on  pourrait  très  bien  le  confondre  avec 
beltti  die  la  cohtpression  ;  cependant  si  on  y  regarde  de  près ,  on 
verra  qilele'second  sommeil  de  la  commotion  n'est  jamais  aussi  pro- 
fond que  le  premier,  et,  s'il  se  répète  une  troisième,  une  quatrième 
fois ,  il  devient  encore  plus  léger  ;  tandis  queTas^oupissement  de  la 
compression  suit  une  marche  opposée.  Dans  la  Gazette  médicale^ 
année  1841  ♦  p.  670,  il  est  question  de  symptômes  de  la  commotion 
qui  se  seraient  reJ)roduits  vîngt-Jiuit  jours  après.  Une  médication  for- 
tement excitante  intérieurement  et  des  sinapismes  aux  jambes ,  des 
vésicatoires  aux  cuisses  ont  tout  fait  disparaître.  De  là  M.  Payan  s'é- 
lève contre  les  théories  qui  auraient  perdii  le  malade  S'il  avait  con- 
sidéré, comme  le  font  entendre  certains  livres,  qu'il  y  avait  là  dé- 
but d'une  inflammation.  Mais  qui  a  dit  à  ce  médecin  qu'il  a  guéri 
plutôt  un  retour  des  effets  de  la  commotion  qu'un  début  d'une 
phl^masie  légère? 

3"  Voici  encore  des  exceptions  :  i'ébranlenient  du  crâne  ne  se  borne 
pas  toujours  à  affaiblir,  pour  quelque  temps ,  lé  ressort  dû  cerveau; 
il  se  produit  quelquefois  des  lésions  plus  matérielles  de  sa  substance, 
ce  qui  constitue  une  forme  particulière  ae  commotion  appelée  con- 
tusion cérébrale.  Cette  lésion  peut  s'opérer  immédiatement  sous  le 
point  du  crâne  qui  a  été  frappé ,  ou  sur  le  \yo\ui  diamétralement 
opposé  de  cet  endroit  frappé  ;  ses  degrés  vont  depuis  la  simple  ec- 
chymose jusqu'à  une  attrition  qui  réduit  le  cerveau  en  une  bouillie 
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rougeàtre.  Quand  à  lu  commotion  se  joint  un  de  ces  degrés  de  con- 
tusion, quel  qu*il  soit,  il  survient  toujours  une  réaction  plus  ou 
moins  vive,  le  plus  souvent  une  inflammation  mortelle.  La  contu- 
sion du  cerveau  a  surtout  bien  été  étudiée  par  Dupuytren  etSanson. 
Ce  dernier  chirurgien  pensait  avec  raison  que  quelquefois  elle  s'ex- 
prime par  des  signes  immédiats ,  qui  lui  sont  propres  ;  les  voici  : 
contraction  plus  ou  moins  forte  des  membres,  agitation  continuelle 
dans  tous  les  sens,  perte  de  connaissance  sans  respiration  sterto- 
reuse.  Dans  des  cas  plus  légers ,  resserrement  d'une  pupille ,  con- 
traction d'une  paupière,  mouvements  spasmodiques  des  lèvres  ou 
de  quelque  muscle,  difficulté  d'exprimer  certains  mots.  Si  la  con- 
tusion existait  seule ,  ces  caractères  seraient  propres  à  la  faire  con- 
naître d'une  manière  sûre  ;  mais  presque  toûjoure  elle  marche  avec 
la  commotion,  et  quelquefois  aVec  la  compression. 

4**  La  compression  simple  est  encore  plus  rare  que  la  coAmotion 
et  la  contusion  réunies  ;  car  l'épanchement  de  sang  suppose  des 
ruptures  plus  ou  moins  considérables  de  vaisseaux.  Il  y  a  donc  en- 
core ici  un.  degré  plus  ou  moins  fort  de  contusion.  Cette  ^contusion 
sera  plus  grave  s'il  n'y  a  pas  fracture,  car  alors  il  est  probable 
qu'elle  attaquera  legerveau.  Ceci  implique  aussi  une  réaction  plus 
ou  moins  énergique,  une  inflammation  grave  du  cerveau  ou  de  ses 
membranes. 

Ce  qui  prouve  que  la  compression  n'est  pas  simple,  ce  sont  les 
phénomènes  d'excitation  nerveuse  qui  coïncident  av«;  la  paralysie. 
Il  y  a  surtout,  du  côté  opposé  à  la  paralysie,  des  contractions  ou 
des  convulsions.  Il  est  même  probable  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
les  symptômes  que  nous  considérons  comme  les  effets  de  la  com- 
pression sont  dus  à  un  degré  plus  ou  moins  éle\'é  d'inflammation 
du  cerveau  ou  de  ses  membranes;  c'est  ce  qui  a  lieu,  surtout,  quand 
l'épanchement  date  de  quelques  jours.  Même  en  supposant  oue  cet 
épanchement  soit  formé  par  du  sang ,  il  agit  toujours,  pTus  ou 
moins,  comme  corps  étranger,  il  doit  irriter  l'encéphale  ;  plus  tard, 
ce  sang  s'altère;  alors  il  n'a  pas  seulement  une  action  physique," 
il  a  une  action  délétère.  Cette  altération  du  sang  a  surtout  lieu 
quand  les  os  ont  été  contus  et  qu'il  y  a  ostéite  ;  la  matière  produite 
par  l'os  est  mélangée  avec  le  sang ,  qui  prend  des  qualités  irri- 
tantes. 

Ces  considérations  tendraient  •  à   confirmer  les   assertions  de 
M.  Gama,  et  à  donner  plus  de  valeur  aux  expériences  de  MM.  Serres 
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et  Malgaigne,  lesquelles  leiident  à  prouver  que  les  effels  des  causes 
dites  comprimantes  ont  été  exagérés. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  sur  les  complications  de  la  compres- 
sion, est  contraire  à  l'opération  du  trépan  ;  car  celui-ci  est  surtout 
employé  pour  enlever  la  cotise  comprimante.  Or,  si  lés  symptômes 
cérébraux  sont  dus  à  toute  autre  cause,  par  exemple  à  un  degn'î 
plus  ou  moins  élevé  d'inflammation ,  le  trépan  ne  pourra  que  Télé- 
ver  encore,  et  être  par  conséquent  très  nuisible.  Je  sais  i\\ï\\  est 
des  médecins,  et  même  des  chirurgiens,  qui  ont  considéré  le  tré- 
pan comme  un  antiphlogistique,  comme  rni  mti-djxtplectique  ;  c'est- 
à-dire  qu'ils  l'ont  proposé  dans  l'encéphalite,  comme  débridement, 
afin  de  [permettre  au  cerveau  de  s'épanouir  tout  à  son  aise,  et  dans 
l'apoplexie,  pour  chercher,  dans  la  substance  cérébrale,  le  caillot 
sanguin  et  l'extraire.  Mais  je  ne  pense  pas  qu'un  praticien  sage  s'ar- 
rête longtemps  à  cette  idée,  encore  moins  qu'il  songe  à  la  mettre 
en  pratique. 

Inflammation.  L'encéphalite  peut  être  produite  par  toutes  les 
lésions  du  crâne,  depuis  la  plus  simple  des  plaies  du  cuir  chevelu 
jusqu'à  la' fracture  du  crâne  la  plus  grave,  depuis  le*  plus  léger 
épanchement  sanguin  jusqu'à  la  présence  d'un  volumineux  projec- 
tile. Or,  cet  accident  étant  presque  toujours  mortel,  on  compren- 
dra quelle  grayité  doit  avoir  le  pronostic  des  plaies  de  tête. 

L'inflammation  n'est  pas  seulement  grave  par  ellormême ,  elle 
l'est  encore  par  les  produits  qu'elle  fournit  et  qui  deviennent  cause 
de  compression.  C'est  surtout  une  humeur  séro-puinilente  ou  du  pus 
lie  diverse  nature,  qui  se  trouve  sur  ou  sous  la  dure-mère  et  dans 
le  cerveau.  Ces  produits  morbides  sont  étendus  en  nappe,  ou  ra- 
massés en  foyer;  car  l'inflammation  peut  être  diffuse  ou  concen- 
trique. Elle  e^t  ordinairement  diffuse  quand  elle  attaque  les  mem- 
branes, principalement  l'arachnoïde.  La  diflusion  de  rinflammation 
est  une  eiixîonstance  très  peu  favorable  au  trépan  ;  car,  en  ou>Tant 
un  pomt  du  crâne,  aurait-on  le  bonheur  de  tomber  sur  le  lieu  même 
de  répanchement,  qu'il  est  probable  qu'on  ne  l'évacuerait  pas  com- 
plètement. Multiplier  alors  les  ouvertures  de  l'os,  cribler  le  crâne 
de  couronnes,  ce  se/ait  multiplier  les  causes  d'irritation ,  et  attiser 
encore  le  foyer  d'inflammation  déjà  assez  allumé. 

J'ai  dit  que  plusieurs  épanchements  pouvaient  avoir  lieu  en  même 
tem|)s;  ainsi,  il  peut  y  avoir  du  pus  répandu  sur  la  surface  du  cer- 
veau et  du  pus  ac>cumulé  dans  la*  substance  même  de  cet  organe  :  il 
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peut  même  y  en  avoir  sur  des  points  éloignés  du  crâne;  par 
exemple,  dans  les  parenchymes  des  autres  cavités,  surtout  dans  le 
foie.  Chose  remarquable!  ces  foyers  purulents  ,  si  loin  placés,  ont 
la  même  source.  Ils  proviennent  de  l'inflammation  des  veines  du 
crâne.  Dernièrement  (octobre  1839  ),  j*ai  ouvert  un  sujet  qui  avait 
succombé  aux  suites  d'un^plaie  de  tête  :  il  avait  du  pus  et  du  pus 
de  même  natm-e ,  lisons  le  péricrâne ,  2°  sur  et  sous  la  dure-mère, 
3*  dans  la  substance  cérébrale ,  4°  dans  les  sinus  de  la  base  du 
crâne,  5**  dans  les  poumons,  6"  dans  le  foie. 

Tout  ici  m'indiquait  la  présenc^  d'un  liquide  qui  comprimait  le 
cerveau  ;  la  dénudation  consécutive  du  pariétal  qui  avait  été  frappé 
nae  désignait  parfaitement  le  siège  de  répanchement  :  mais,  je 
m'abstins  d'ouvrir  le  crÂne,  pour  évacuer  le  liqui()e  ;  car  des  sym- 
ptômes du  côté  du  foie,  du  côté  des  poumons,  me  donnaient  forte- 
ment à  |)ftnser  qu'un  travail  morbide  s'opérait  dans  ces  paren- 
obymes;  j'y  soupçonnais  des  abcès  métastatiques.  Certes,  il  eût  ét«^ 
brillant  de  tomber  juste  sur  un  épanchement  :  je  pouvais  le  faire 
prescjue  à  coup  sûr  ;  il  est  probable  même  que  quelque  temps  après 
la  division  de  la  dure-mère,  l'abcès  du  cerveau  se  fût  vidé  s|>onta- 
lëinent,  comme  l'a  obsené  J.-L;  Petit,  comme  on  le  voit  pour  cer- 
tains abcès  profonds  des  membres  qu'on  ne  découvre  pas  par  la 
première  incision  >  et  qui ,  finissimt  par  s'ouvrir  d'eux-mêmes ,  pro- 
fitent de  l'incision,  pour  se  vider.  J'aurais  probablement  obtenu 
un  pareil  résultat ,  si  j'avais  pratiqué  le  trépan  ;  mais  cette  ojiéra- 
lion  n'aurait  pas  arrêté  les  ettetS^de  la  phlébite,  elle  n'aurait  rien 
pu  contre  les  abcès  des  sinus,  encore  moins  contre  ceux  des  pou- 
mons et  du  foie. 

I^a  phlébite  est  très  fréquente  à  la  suite  des  plaies  de  ièU%  parc« 
que  le  système  veineux  prédomine  au  crâne,  surtout  vers  sa  péri- 
phérie; car  là  sont  les  sinus.  Au-dessous  dçs  os ,  dans  les  os  eux- 
mêmes  ,  le  système  veineux  y  est  sous  cette  forme,  c'est-à-dire  dans 
les  conditions  les  plus  favorables  à  l'établissement  de  la  phlébite,  à 
Fabsorptiou  des  produits  morbides.  On  sait  qu'après  leur  division , 
quand  les  vehi^  restent  béantes,  elles  s'enflamment  plus  facile- 
ment, et  absorbent  plus  facilement  aussi  les  humeurs.  J'ai  Aéjà  dit 
cela  en  parlant  de  la  phlébite  en  général. 

J'ai  fait  mention  des  alxès  de  foie;  peut-être  trouvera-t-on  que 
c'est  un  peu  tard  ;  je  réponds  que;  c'était  surtout  ici  le  lieu,  puis- 
qu'on les  considère  aujourd'li^  ccmnne  un  eflet  de  la  phlébite.  On 
sait  que,  pour  expliquer  la  formation  des  abi<*s  du  l'oie,  on  a  dit  que 
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c'était  parce  que  le  sang  affluait  trop  vers  ce  parenchyme ,  tandis 
que ,  d'un  autre  côté,  on  prétendait  que  c'était  parce  qu'il  n'y  allait 
pas  assez  vite  :  on  a  dit  aussi  que,  par  la  chute,  le  foie  était  soumis  à 
une  commotion,  àdesdéchiioires  ;  mais  comme  il  y  a  eu  des  abcès  au 
foie  sans  chute ,  il  a  fallu  invocjner  les  sympathies  du  foie  avec  le 
cerveau  :  ainsi  on  a  expliqué  l'inconnu  par  l'inconnu,  comme  cela 
arrive  souvent  en  pathologie.  Aujourd'lHii ,  on  attribue  ces  abcè^  à 
la  phlébite;   mais  on  ajoute  qu'il  y  en  a  aussi  dans  les  poun^ions, 
parce  qu'il  est  admis  qu'il  existe  toujours  des  abcès  dans  les  pou- 
mons ,  quand  après  une  phlébite  il  s'en  fonne  ailleurs.  Au  reste 
cette  opinion  n'est  pas  tout-à-faH  moderne.  D'ailleurs  voici  des  do- 
cuments qui  prouvent  que  les  abcès  métastatiques  à  la  suite  des 
pljties  de  tête  avaient  été  déjà  bien  étudiés  avant  nous.  Morgagni 
écrivait  que  Valsalva  fut  conduit  par  ses  propres  observations  à 
établir  que  les  viscères  de  la  poitrine  s'affectent  quelquefois  dané 
les  plaies  de  tête  (  t.  VIII ,  pag.  245  ).  Le  même  Morgagni,  en  par- 
lant de  l'autopsie  d'un  enfant  qui  fut  blessé  d'un  coup  de  pierre  à 
la  partie  droite  du  synciput,  dit  «  qu'à  l'ouvei^ture  de  la  poitrine  , 
on  trouva  les  poumons  extrêmement  rouges ,  et  de  [tetits  abcès  rem- 
plis de  pus  dans  leur  iutérietir  (t.  VIII,  pag.  242).  11  n'est  pas  ques- 
tion du  foie  dans  l'observation.  Voici  (fautres  autopsies  à  la  suite 
de  plaies  de  tête  qui  prouvent  la  résorption  purulente.  «  Les  pou- 
mons furent  trouvés  parsemés  d'un  gi*and  nombre  de  tubercules  , 
dont  quelques  uns  déjà  en  suppuration  laissaient  écouler  delasanie 
après  avoir  été  incisés.  »  On  observa  à  la  partie  droite  du  foie  des 
tubercules  nombreux  ,  dont  quelques  uns  étaient  déjà  parvenus  à 
la  suppuration.  Puis  (t.  VIII^  pag.  244  )  ce  grand  observateur  discute 
la  question  de  savoir  si  c'est  le  foie  seulement  qui  est  malade ,  ou 
avec  les  poumons  ,  le  cœur ,  la  rate  ,  et  conclut  à  la  possibilité  de 
toutes  ces  lésions.  La  page  247  et  les  suivantes  sont  très  remarqua- 
bles sous  ce  rapport;  voyez  surtout  page  250  du  tome  VIII.  Mor- 
gagni établit  en  définitive  que  le  foie  comme  les  poumons  et  les 
autres  organes  peuvent  renfermer  des  abcès  métastatiques.   Le  foie 
n'est  donc  pas  seul  affect*^  après   les  plaies  de  t^te  ,  et  comme 
contre-épreuve ,  il  cite  des  lésions  du  foie  identiques  à  celles  qui  sur- 
viennent après  les  plaies  de  tête ,  et  qui  sont  les  suites  de  solutions 
de  continuité  à  d'autres  parties  du  corps.  On  peut  voir  à  l'article 
Ostéite  (2*  vol.  )  des  observations  extraites  des  leçons  inédites  de 
J.-L.  Petit;  ces  observations  signalent  des  abcès  du  foie  à  la  suite 
de  blessures  du  tibia.  • 
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L*inflammatioi)  du  cerveau  et  de  ses  membranes,  rencéphalite  , 
est  le  plus  temble  accident  des  plaies  de  tête.  Ordinairement,  on 
observe  d^abord  les  symptômes  de  la  commotion ,  puis  c>eux  de  la 
compression  (  quand  elle  es^  produite  par  du  sang  ou  des  os  enfon- 
cés) ;  enfin,  hait  Tinflammation.  Quelquefois  elle  ne  survient  que  le 
dixième,  quinzième,  et  màjae  le  quarantième  jour.  Un  exemple  très 
remarquable  du  retard  de  c^tte  inllammation  est  consigné  dans  la 
Gazette  méd.,  1838,  p.  2S.  Il  est  question  de  quatre  mois  après  Tac- 
cident.  Les  anciens  allait  plus  loin.  «  Toutefois,  dit  Paré,  tu  noteras 
»  que  les  anciens  ont  t«rit,  ce  qu*on  voit  souvent  par  expérience, 
»  que  lesfractfires  du  crâne  ne  sont  hors  de  péril  jusques  àcentjoui^s 
»  «iprès  la  blessure  ;  surtout  fais  avec  ton  patient  bon  guet,  tant  en 
»  son  boire  ,  manger,  repos ,  coït  et  autres  choses.  »  Le  même  chi- 
rurgien avait  fait  remarquer  que  Tinflammation  ou  la  fièvi*e ,  qui  sur- 
venait à  la  suite  <les  plaies  de  tète,  est  plus  grave  quand  elle  tardt? 
à  s'établir.  En  effet ,  quand  le  cerveau  s'enflamme  promptement , 
c'est  qu'il  a  été  directement  affectai,  il  a  été  touché  par  la  cause  vul- 
nérante.  Quand,  au  contraire,  Tinilammation  cérébrale  est  tardive, 
c'est  qu'elle  existait  déjà  ailleurs  ;   le  plus  souvent ,  elle  est  im- 
portée au  cerveau  par  les  veines,  ce  qui  est' encore  plus  grave. 
Boyer  dit  positivement  que ,  toutes  choses  égales  d'ailleurs ,   les 
symptômes  d'inflammation  qui  surviennent  à  la  suite  de  la  commo- 
tion sont  beaucoup  plus  graves  que  ceux  qui  sont  produits  par  la 
contusion,  et  ces  derniers  sont  pliis  fâcheux  que  ceux  qui  sont  le 
résultat  d'une  plaie  du  cervt!îiu,  ou  d'un  corps  étranger  dont  l'ex- 
traction peut  être  faite  facilement  (l).  Ainsi ,  Boyer  prouve  ici  que 
plus  la  cause'  est  éloignée,  plus  l'inflammation  est  grave. 

Si  l'on  n'est  pas  prévenu  des  retards  que  l'inflammation  peut 
mettre  à  sjétablir,  on  permet  trop  tôt  au  malade  ses  occupations 
ordinaires  ;  il  se  livre  à  ses  plaisirs ,  à  ses  passions ,  et  c'est  alors 
qu'éclate  l'encéphalite.  Les  exemples  de  blessés  pris  d'encéphaUte 
et  auxquels  on  avait  donné  \exeat  ne  sont  pas]  rares.  Quelquefois  la 
blessiu^  n'intéresse  que  les  parties  molles ,  il  n'y  a  point  de  conr- 
motion ,  tout  se  passe  comme  dans  les  cas  de  plaies  très  simples  ; 
mais,  quinze  joure  après,  se  déclare  une  encéphalite  mortelle. 

Voici  une  observation  de  Morgagni  qui  prouve  l'inflammaticm 
tardive.       • 

Un  homme  approchant  de  sa  soixantième  année,  reçut  un  coup 

(1 }   Traité  d€$  maladiei  chirwgicalu ,  t.  V,  p.  128. 
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de  i>àton  un  |)eu  au-iiessus  de  la  limite  du  front  et  de  la  teni|)e  * 
gauche»  sans  qu'il  en  i-ésultât  alors,  ni  les  jours  suivants,  aucuji 
sympt(^rae  apparent;  en  çorte  qu'il  venait  lui-même  cliaque  jour  à 
rhôpital  de  Sainte-Marie  de  la  ville  de  Bologne,  pour  qu'on  lui  ai>- 
pliquàt  les  remèdes  ordinaires  sur  la  plaie  ciui  était  entièrement 
bornée  à  la  peau ,  et  qu'on  ne  croyait#aucune  gravité.  Bien  plus, 
pendant  ces  quatre  ou  cinq  jours  il  se  tint  sur  la  place  publi({ue , 
vendant  des  châtaignes,  coimiie  à  son  ordinaire,  par  un  temps  très 
froiil.  Mais  le  sixième  jour  environ  la  plaie  se  détériore,  et  il  se  dé- 
clare de  la  lièvi-e  avec  du  froid  et  des  frissons.  Celle-<*i,  revenant 
chaque  jour  de  la  même  manière,  consuma  peu  à  peu  le  sujet 
sans  qu'il  s'y  joignit  aucun  symptôme  autre  qu'une  gangrène  lé- 
gère de  la  pallie  bleue  (  l). 

Ct»tte  inflammation  est  plus  fréquente  quand,  sur  le  coup,  se 
sont  manifestée  des  symptômes  de  commotion  ;  elle  est  enc4>re  plus 
fréquente  quand  il  existe  une  compression  ,  quelle  qu'en  soit  la 
cause.  J.-L.  Petit  et  Boyeront  fait  remarquer  que  cette  encéphalite 
imprévue  est  surtout  à  craindre  chez  les  enfants,  parce  qu'ils  iic 
|>euvent  faire  connaître  l'accident  qui  leur  est  anivé  ;  s'ils  le  pou- 
vaient, ils  ne  le  voudraient  pas,  craignant  d'être  grondés  et  battus  : 
les  serviteurs  qui  leur  donnent  des  soins,  cachent  aussi  l'accident, 
dans  la  crainte  d'être  congédiés.  Les  mêmes  praticiens  ont  aussi 
parlé  de  la  confusion  qu'on  pourrait  faire  des  symptômes  de  l'en- 
céphalite avec  les  prodromes  d'une  lièvre  émptive ,  avec  les  acci- 
dents causés  par  les  aflections  vermineuses  et  le  travail  de  la  den- 
tition. 

Dans  les  cas  où  l'enfant  fait  une  chute ,  il  survient  des  symptô- 
ijnes  cérébraux  qui  accompagnent  les  maladies  que  je  viens  d'indi- 
quer; alors  on  a  quelquefois  porté  l'eiTcur  jusqu'à  entiVprendre  le 
trépan.  Deux  fois  J.-L.  Petit  a  arrêté  la  main  de  roi)érateur,  qui  al- 
lait une  fois  trépaner  pour  des  accidents  cérébraux  dépendant  de 
Ja  dentition;  une  autre  fois ,  pour  ceux  qui  préludaient  à  une  érup- 
tion varioleuse. 

S'il  est  rare  de  i-encontrer  la  céivbrite  spontanée  ou  de  cause  in- 
terne, sans  méningite,  c'est  encon»  plus  rare,  et  prescjuc  impossible 
dans  des  cas  de  plaies  de  têl^.  Aussi ,  les  symptômes  de  raltératioii 
dt»s  mendmnies  et  ceux  de  l'affection  de  la  pul|x»  cér*'»l)rale  se  coni- 

1  5lor6»6»i>  ^'"^  UUre.  l.  VI II,  p.  215,  tr«duot.  de  DcMouent  el  Dc- 
&oriiic«ux.' 
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biiieroiit-ils  presque  toujours.  Ainsi,  à  une  céphalalgie  intense,  aux 
Yonûsseroents,  à  Texaltation  des  facultés  intellectuelles,  au  délire , 
se  joindra  de  la  stupeur;  avec  une  grande  sensibilité,  avec  des 
contractions  et  des  convulsions,  on  obsarvera  de  la  langueur,  de  Fa* 
battaient,  du  coma,  de  la  paralysie;  le  pouls  peut  être  d'abord  vif, 
serré,  accéléré,  et  être  enAite  remarquable  par  sa  lenteur  et  son 
ampleur.  Les  carotides  battent  très  fort  ;  ce  soqJL  ces  battements  très 
marqués,  ceux  des  temporales,  la  rougeur  des  yeux,  Tétat  vul- 
tueux  de  la  face,  qui  font  penser  que  Tinflammation  existe  ,  môme 
avant  la  oessatiiHi  des  symptômes  de  la  commotion.  Enfin,  les  ph«^ 
ttomènes  d'excitation  nerveuse  peuvent  marcher  avec  des  phéno- 
mènes opposés,  et  ceux-ci  leur  succéder;  c'est  parce  qu'il  est  des 
points  du  cerveau  qui  ne  sont  qu'irrités,  ou  excités  par  Taffectiou 
des  membranes;  oeux-^là  fonctionnent  d'une  manière  exagérée  ou 
irrégulièrement;  il  en  est  qui  participent  à  l'altération  des  mem- 
branes et  qui  sont  ramollis;  d'où  l'abolition  de  l'innervation,  la 
paralysie.  Selon  BfH.  Foville  et  Pinel-Grandchamp,  quand  la  pa- 
ralysie porte  sur  un  seul  bras,  la  couche  optique  et  ses  irradiations 
(  du  côté  opposé)  sont  le  siège  de  l'affection  ;  quand  elle  frappe  une 
jambe,  c'est  le  corps  strié  et  ses  irradiations  ;  l'hémiplégie  provient 
de  la  lésion  simultanée  de  la  couche  q)tique  et  du  corps  strié  ;  la 
paralysie  croisée,  c'est-à-dire  celle  qui  fra{^  le  bras  droit  et  le 
gauche^  serait  alors  le  résultat  d'une  lésion  de  la  coudie  optique 
gaucke  et  du  corps  strié  droit.  Selon  M.  Gaze,  des  faits  prouveraient 
que  la  paralysie  isolée  de  la  langue  indique  la  lésion  de  la  corne 
d'Ammon;  selon  M.  Bouillaud,  la  perte  de  la  mémoire  des  choses 
indiquerait  l'altération  des  lobes  antérieures  du  cerveau  (1).  Cette 
localisation  des  affections  du  cerveau  a  un  côté  brillant  qui  a  se- 
duit  quelques  médecins  :  mais  l'observation  rigoureuse  est  venue 
dire  le  peu  de  certitude  qu'ii  y  avait  dans  cette  symptomatologie. 

11  est  rare  que  l'inflammation  suive  immédiatement  la  commo- 
ticm,  ou  que  ses  symptômes  se  lient  immédiatanent  aux  symptô- 
mes de  la  compression  par  le  sang.  Il  y  a  le  plus  souvent  un  mo- 
ment de  répit  avant  l'apparition  de  l'encéphalite  ;  j'ai  déjà  parlé  de 
cette  ciroonstance  remarquable.  C'est  quelquefois  au  moment  où  le 
malade  croit  toucher  à  la  guéris(m  de  la  plaie  du  crftne  qu'il  éprouve 

(1)  Archivée  générale$  de  médecine ,  1825 ,  t.  YIII ,  pag.  177.  —  Bnlletin 
â€  V Académie  de  médecine ,  1839,  t.  Wy  i»ag.  îi8â. 
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de  nouvelléK  doulett»  Ru  point  Arappé  ;  d'dMfd  bornées  à  ce  point, 
ces  douleurs  s'étendent  à  foute  la  tète.  Langueur  des  sens ,  abatte- 
ment tnoral^  vertiges,  vomissements,  pouh  vif  etdur,  sommeil 
rare,  agité,  animation,  coloration  de  la  face,  chaleur  augmentée.  Si 
on  ne  peut  accuser  une  erreur  de  régime  bien  marquée^  plus  de 
doute  sur  l'invasion  de  rencé{Aalite.  ^BienUH  la  douleur  de  télé 
augmente,  et  il  y  a  trouble  bien  évident  des  fonctions  cérébrales; 
l'exaltation  de  la  sensibilité  est  telle ,  que  les  moindres  secousses 
causent  des  soubresauts  douloureux ,  Tœil  ne  peut  supporter  la  lu- 
mière ,  l'oreille  est  péniblement  affectée  par  les  sons ,  le  bruit;  le 
délire  est  presque  continu,  il  n'est  interrompu  que  par  les  plaintes 
et  les  gémissements  du  malade;  le  visage  s'anime  davantage,  les 
yeux  deviennent  hagards;  les  vomissements  sont  plus  iréqu^its; 
il  en  est  de  même  du  pouls,  lequel  prend  plus  de  dureté;  l'anxiélé 
et  la  chal^r  sont  plus  marquées ,  la  langue  se  sèche  et  se  fen- 
dille. A  la  dernière  période  ,  le  malade ,  complètement  étranger  à 
tout  ce  qui  l'entoure,  s'agite  continuellement,  il  porte  les  mains 
à  la  tête  et  très  souvent  sur  le  même  point;  l'œil  est  fixe,  te 
pouls  irréguUer,  les  selles  sont  involcmtaires,  il  y  a  des  grincements 
de  dents. 

Voici  deux  observations  qui  prouvent  que  la  fièvre  peut  naître , 
s'éteindre,  puis  revenir*  On  va  bien  distinguer  :  V  la  commotion  ; 
9*  l'inflamination  extérieure;  3»  l'inflammation  intérieure. 

«  Un  vieillard  d'environ  soixanteKiix  ans  se  froisse  la  partie  posté* 
Heure  droite  du  sinciput  en  tombant  par  terre  d'un  lieu  élevé,  k^t^ 
la  chute,  il  reste  couché  dans  un  état  de  demi-stupeur;  peu  de  temps 
après,  celle-ci  s'étant  dissipée ,  il  se  transporte  à  pied  à  l'h^^ntal,  et 
dit  cependant  qu'il  ne  sait  rien  relativement  à  la  chute,  et  qu'il  n'a 
aucun  souvenir  de  cet  accident.  La  blessure  ne  fut  accompagnée 
d'aucuns  symptômes  les  pruniers  jours.  Mais  à  peine  le  septième 
est-il  passé ,  que  la  gangrène  s'empare  de  la  plaie,  et  qu'une  fiè>'re 
se  joint  à  la  gangrène.  Cependant  celle-ci  ayant  été  détruite  dans 
l'espace  de  quelques  jours ,  la  fièvre  l'est  aussi.  Après  cela,  le  ma- 
lade se  plaint  d'une  douleur  gravative  à  la  partie  postérieure  de  la 
tête ,  douleur  qui  n'est  pourtant  pas  violente.  Mais  vers  le  dix-sq>- 
tième  jour,  il  éprouve  certaines  tensicms  qui  durent  trois*  jours ,  et 
vers  le  vingtième  il  est  pris  de  fièvre  avec  des  frissons  et  des  vo- 
missements. Celle-ci  revenant  ensuite  sans  vomissements,  tantôt 
deux  fois,  tantôt  trois  fws  par  jAr,  enleva  le  malade  vers  le  tren- 


Digitized  by  VjOOQIC 


ACCIDENTS  DES  SOLUTIONS  DE  CONfWUlTÉ  DU  CRANE.  67 

tàème  jour  par  ranéantiM^nieiit  insensible  de  toutes  les  fonc- 
tions  (1).  » 

c(  Une  f(^fnme  âgée  de  plus  de  quarante  ans,  se  blesse,  en  tombant 
du  haut  d'une  échelle,  la  partie  gauche  du  shfioiput  un  peu  au-dessus 
de  Tos  de  la  tempe*  Elle  reste  couchée  comme  morte  aprèsia  chute, 
cependant  peu  de  temps  après  etie  parait  aussi  bien  portante  qu'au- 
parayant ,  et  on  ne  voit  aucune  lésion ,  si  ce  n'est  à  la  peau.  Bien 
que  celle-ci  soit  attaquée  de  la  gangrène  avec  de  la  fièvre  vers  le 
qHatonième  jour,  néanmoins  en  peu  de  jours  ces  accidents  se  dissi- 
pent, d'abord  la  gangrène,  et  bientôt  après  la  fièvre.  Mais  avant  le 
trentîèoie  jour  la  fièvre  se  déclare  de  nouveau  avec  du  froid,  et  il 
s'y  j<niit,  vers  le  trente-quatrième,  une  affection  apoplectique  avec 
afrfKmie ,  et  la  perte  du  mouvement  dans  toute  la  partie  droite  du 
corps  qui  conserve  le  sentiment.  Cependant  la  femme  indiquait  pai* 
des  gestes  qu'dUe  comprenait  ce  qu'on  disait  ;  et  des  espèces  de  con^ 
vulsions  épileptiques  qui  se  mauifestaiait  quelquefois  dans  tout  fe 
corps ,  agitaient  cette  partie  aussi  bien  que  la  partie  gaudie.  Enfin' 
elle  mourut  vers  le  quarantième  jour.»  (Morgag. ,  ioc.  cii.,  p.  to^l) 
Comme  je  l'ai  dit  tantôt ,  il  y  a  eu  :  1*"  symptômes  de  oommÔtSbn  ; 
i*"  sympttoies  d'inflammation  extérieure;  d«  symptômes  â'iii'^ 
flammation  intérieure. 

Je<xmtinue  la  description  de  l'encéphalite  :  si  le  malade  ne  suc- 
combe pas,  à  ces  symptômes  succédât  ceux  de  la  compression ,  ou 
pour  miaix  dire,  à  ces  symptômes  se  méfent  ceux  de  la  compres- 
son,  qui  alors  prédominait;  c'est^-dire  que  le  coma  est  plus' 
marqué  ;  il  n'y  a  plus  de  délirS ,  ou  il  est  moins  fort  ;  la  chaleur  n'est 
pas  continuellement  vive;  de  temps  en  temps,  nfiats  irrégulière- 
meut,  surviennent  des  frissons:  il  y  a  sueur  gluante ,  froide,  sur- 
tout au  front;  la  pupille  est  large,  immobile;  le  malade  semble 
giiseer  vers  le  pied  du  lit ,  comme  si  un  poids  sur  la  tète  le  pous- 
sait dans  cette  direction.  C'est  alors  qu'existe  l'odeur  de  souris 
indiquée  par  M.  Lallemand:  c'est  tout  simplement  l'odeur  d'urine, 
car  le  malade  la  làdie  involontairement;  alors,  surtout,  on  Ire- 
nutfque  la  paralysie  d'un  côtédii  corps  avec  des  convulsions  du  côté 
opposé  ouuu  état  pennanent  de  contracture  ;  les  muscles  du  dos  y 
participât  souvent;  le  cou  est  tendu,  gonflé  ;  la  respiratioii  est 
pénible ,  bruyante,  puis  elle  se  ralentit,  s'entrecoupe  et  s'arrête. 

(1)  Morgagni,  l  VU!  ,  pag.  224  elsuiv.,  Irtd,  de  Dcsonncaux  .et  Dw- 
louel. 
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11  y  a  des  caractères  locaux  anatomiques  qui  indiquent  un  travail 
dans  le  crâne;  j*en  ai  déjà  parlé.  Ou  il  y  a  solution  de  continuité  aux 
parties  molles,  ou  non  ;  dans  ce  dernier  cas,  sur  le  point  frappé,  ou 
au-dessus  du  point  du  cerveau  enflammé ,  il  y  a  augmentation  de 
la  douleur,  ou  il  en  natt  une  qui  n'existait  pas;  il  s'élève  enfin  cette 
tumeur  indiquée  par  Pott  :  s'il  y  a  eu  solution  de  continuité  ,  la 
plaie  prend  les  mauvais  caractères  déjà  indiqués,  l'os  est  dénudé, 
il  a  l'aspect  d'un  os  nécrosé.  Si  par  le  trépan  ou  l'autopsie  on  dé- 
couvre la  durennère ,  on  la  trouve  brune,  noirâtre,  se  déchirant 
avec  facilité.  Le  décollement  du  péricràne  doit  surtout  être  pris  en 
grande  considération;  s'il  est  déjà  décollé  par  l'accident ,  on  verra 
qu'il  se  détachera  dans  une  plus  grande  étendue,  sous  l'influence 
de  l'inflammation  intra-crftnienne. 

J'ai  déjà  parlé  de  la  complication  la  plus  funeste  de  l'encéphalite; 
j'ai  signalé  les  abcès  métastatiques.  L'embarras  gastrique  est  une 
corapUcation  moins  dangereuse.  L'érysipèle  simple  ou  phlegmo- 
lieux  constitue  la  compUcation  la  plus  fréquente  ;  cette  mflamma- 
tion  précède  même  souvent  l'encéphalite. 

Le  traitem^t  de  l'encéphalite  traumatique  doit  être  énergique  : 
soit  pour  la  prévenir  ou  la  combattre,  il  faut,  dans  presque  tous  les 
cas ,  verser  abondamment  du  sang.  Les  vrais  praticiens  n'ont  ja« 
mais  dévié  sur  ce  point.  Â.  Paré  tira  vingt-sept  palettes  de  sang  dans 
un  cas  où  il  y  avait  érysipèle.  J.-L.  Petit  saignait  davantage  encore. 
Voyez  combien  il  insista .  sur  ce  moyen  dans  le  traitement  de  co 
jeune  seigneur  qui  fit  une  chute  de  cheval  :  Dmx  officiers  de  santé  ^ 
du  nombre  de  ceux  qui  s'élèvent  moini  par  leur  savoir  que  par  leur 
politique  et  leur  bassesse ,  s'opposaient  à  une  septième  saignée;  Petit 
la  pratiqua  et  sauva  son  malade  (i).  Ce  fait  montre  le  praticien 
dans  une  de  ses  plus  belles  inspirations. 

Ouyrira-l-on  les  veines  du  bras,  celles  du  cou,  celles  du  pied  , 
ou  attaquera-t-on  les  capillaires?  La  saignée  la  plus  facile,  la  plus 
sûre,  est  celle  du  bras  ;  celle  du  cou  peut  lui  être  adjointe  ;  la  sai- 
gnée du  pied  est  celle  sur  laquelle  il  y  a  le  moins  à  annpter  ;  la 
saignée  capillaire  sera  presque  toujours  utile,  mais  elle  ne  devra 
venir  qu'après  la  phlébotomie.  L'ouverture  de  l'artère  nécessite  , 
pour  le  pansement,  une  compression  du  crâne  qui  pourrait  favori- 
ser la  congestion  cérébrale  au  lieu  de  la  dissiper. 

(1)  Sopplément  au  tome  111 ,  p.  84. 
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D'après  quelle  Éormule  devra-t-on  saigner?  Taut-il  ouvrir  large- 
ment la  veine ,  faut-il  plutôt  faire  des  saiguées  abondantes  que 
multipliées  ?  Doit-on ,  au  contraire ,  les  faire  moins  copieuses  et 
cotq)  sur  coiip  ^  comme  le  dit  M.  Bouillaud?  PeutK>n  aussi  employer 
les  saiguées  permanentes ,  comme  le  veut  M.  Gama? 

Je  pense,  et  Td^servation  le  prouve,  que  la  meilleure  manière^ 
c'est  de  faire,  d'abord  ,  au  moins  deux  saignées  très  larges  et  très 
rapprochées;  on  les  réduit  ensuite  en  les  éloignant;  elles  seront  très 
multipliées ,  pour  peu  que  itndividu  soit  jeune  ou  fort.  J.-L.  Petit 
dit  que  les  saignées  brusques  sont  absolument  nécessaires ,  surtout 
dans  les  deu:^  premiers  jours.  Âla  placides  petites  saignées,  on 
applique  à  la  tête  des  sangsues ,  comme  M.  Gama,  c'estrà-dire ,  en 
recouvelant  les  sangsues  de  manière  à  produire  un  écoul^ooent 
continuel  de  sang.  D'ailleurs,  voici  comment  M.  Gama  foimuleces 
sslgnéespennanerUes  :  a  Quand  il  y  a  plaie  et  qu'on  a  réuni ,  (llacer 
to  entre  les  inter>'alles  des  bandelettes,  vingt  ou  trente  sangsues , 
»  selon  la  gravité  des  symptômes ,  et  les  remplacer  par  d'autres  à 
»  mesure  que  l'écoulement  qu'elles  procurent  diminue.  Cette  suc- 
»  cession  d'application  doit  durer  deux,  quatre,  six  jours,  même 
»  plus  si  la  persistance  des  accidents  l'exige....  La  faiblesse  qui  suit 
»  d'abondantes  évacuations  capillaires  ne] doit  pas  être  redoutée, 
D  parce  que  les  malades  s'en  felèvent  aisément,  tandis  que  l'encé- 
»  phaHte  peut  les  frapper  de  mort. 

ïi  Lorsqu'on  juge  convenable  de  modérer  l'écoulement,  il  faut 
»  diminuer  le  nombre  de  sangsues  par  tiers  jusqu'à  ce  qu'on  arrive 
i>  à  interrompre  leur  application.  Ce  pr^siier  intervalle  sera  de 
»  vingt^atre  heures ,  puis  on  éloignera  davantage  ou  on  rapjwro- 
»  cbera  les  déplétions ,  jusqu'à  ce  que  les  probabilités  de  là  guéri- 
»  son  soient  assez  nombreuses  pour  ne  laisser  concevoir  aucune 
«»  crainte  de  rechute. 

»  Ainsi  conduit,  ce  traitement  dure  souvent  huit,  dix,  ou  un 
»  plus  grand  nombre  de  jours,  pendant  lesquels  le  point  important 
j»  est  que  la  saignée  continuelle  dans  le  principe ,  puis  répétée  à 
»  des  intervalles  inégaux ,  calme  incessanmient  les  symptômes  ,  et 
»  dissipe  l'irritation  des  parties  ;  ce  n'est  que  par  une  lente  grada- 
»  Uon  d'effets  qu'elle  procure  complètement  la  résolution  de  r«i- 
»  céphalite.  »  (  Gama,  Plaies  de  tête ,  p.  585.  )  Malgaigne ,  Gcaette 
médicale,  année  1836,  pag.  56,  cite  un  fait  de  plaie  de  tête  très 
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gravç  guéri  par  les  sangsues  en  permanence  et  Témétique  à  doses 
rasoriennes. 

M.  Gama  préfère  le  lieu  de  la  blessure  pour  rapplication  des  sang- 
sues ,  ou  bien  le  front  ou  les  tempes.  Il  ne  veut  pas  qu'on  les  ap- 
plique ni  au  cou ,  ni  à  la  région  mastoïdienne.  La  diète,  les  bots- 
sons  adoucissantes ,  les  lavements  simples  ou  huileux ,  complète- 
r(mt  ce  traitement  antiphlogistique. 

Quand  l'inflammation  ne  peut  être  domptée  par  ces  moyens ,  il 
est  rare  que  les  autres  réussissent.  Cependant ,  on  ne  doit  pas  dé- 
daigner les  dérivatifs  sur  le  tube  digestif,  le  tartre  stibié  en  lavage, 
ear  il  a  réussi  à  plusieurs  praticiens ,  surtout  à  Desault ,  qui ,  dit- 
on,  obtenait ,  par  ce  moyen  ,  des  succès  inespéi^ ,  même  à  la  der- 
ni^  période  quand  il  y  a  épauchement.  Ayant  fort  à  se  plaindre 
du  trépan,  ce  praticien,  au  lieu  d'évacuer  les  épanohements  en  ou- 
vraifl  le  crâne ,  cherchait  à  en  opérer  la  résorption  en  activant  la 
sécrétion  de  la  membrane  gastro-intestipale. 

Les  vésicatoifes  aux  membres,  à  la  nuque,  sur  la  tête,  ne  sont  que 
très  accessoires  dans  le  traitement  de  Tencéphalite  ;  et  même,  à  la 
première  période,  ils  pourraient  exaspérer  au  lieu  de  calmer  Tin- 
flanmiation. 

L'emploi  des  réfrigérants  sur  la  tète  peut  causer  d'abord  une  dé- 
tente ,  une  sédation  qui,  quelquefois*  est  suivie  d'une  réaction  terri- 
ble. Ce  moyen  est  très  difficile  à  manier  ;  si  on  se  décide  à  le  met^ 
tre  ai  usage ,  ce  ne  sera  guère  qu'après  plusieurs  saignées  ;  encore 
devni-tK>n  le  surveiller  attentivement.  Il  faudra ,  pour  ainsi  dbre, 
avoir  toujours  la  lancette  ouverte  pour  tirer  du  sang  quand  la  réac^ 
tion  viendra  à  éclater.  Je  conserverai  éternellement  le  souvenir 
d'une  jeune  fille  que  j'ai  traitée  d'une  encéphalite  :  je  lui  avais  déjà 
tiré  beaucoup  de  sang  pour  sa  constitution  ;  cependant  les  sym- 
ptômes persistaient ,  ils  s'aggravaient  même.  Je  pris  alors  la  réso» 
lution  d'employer  la  glace;  je  l'appliquai  moi-même  pendant  une 
nuit  entière.  Le  lendemain ,  je  crus  remarquer  une  amélioration ,  et 
déjà  naissait  une  espérance  qui  ^t' bientôt  trompée  ;  la  fac«  devint 
vultueuse,  et  la  malade  fut  plongée  dans  le  coma  le  plus  profond. 
Je  fis  immédiatement  une  large  saignée ,  le  mieux  se  prononça  ;  ce- 
pendant il  fallut  une  nouvelle  sfiignée  pour  assurer  la  guérison. 
Que  ce  fait  pix)6l8  au  jeune  praticien.  Ce  n'est  p(i4  que  je  regrette 
d'avoir  employé  U  glace ,  car  je  carois  qu'elle  a ,  pour  <ain$i  dire , 
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noUKtélInianuimtion ,  laquelle  a  été  aloi»  ^us  &dleinent  éteinte 
par  les  d^ux  dernières  saignées  ;  cependant  ce  fyi%  montre  mieux 
que  tous  eeax  que  j'ai  pu  cbierver,  tous  les  dangers  qu'auraient 
les  féfirigAnuiiis  dont  an  ne  surveillerait  pas  Taotion  avec  la  sollioi^ 
tode  que  j-'ai  enployée  ;  il  prouve  aussi  qu'il  ne  hut  pas  abandon* 
nar  sans  rptour  les  bons  moyens ,  et  qu'on  doit  savoir  y  ravenir. 
C'est  par  une  sq)tième  saignée  foite ,  pour  ainsi  dire,  après  coup, 
que  J.-L.  Petit  compléta  la  guàrison  de  ce  jeune  seigneur  dont  il  a 
été  qufisticMi  plus  haut.  Dans  les  inflammations  bien  prcHionoées 
dias  pafenehymes ,  d^es  les  jeunes  sujets ,  il  n'est  jamais  trop  tard 
pour  saignffl*,  quand  il  se  montre  une  exaspération  dans  les  sym- 
ptômes inflammatoires. 

La  question  du  trépan  se  présente  de  nouveau  ici.  On  a  voulu 
évacuer  les  produits  de  l'inflammation  intra-crànienne,  c*est-à-*dife 
la  matière  purulente  ;  nuûs  pour  cela  il  faudrait  : 

V  La  certitude  de  l'existence  de  ces  produits ,  et  connaître  quelle 
puti  ils  prenn^t  dans  les  symptômes  cérébraux  attribués  h  la  com- 
pression. Mais  ces  symptômes,  qui  sont  surtout  le  eoma  et  la  para- 
lyne,  peuvent  dépendre  d'une  méningite  ou  d'une  altération  du 
cerveau  ,  par  exemple  le  ramollissement;  or,  le  trépan  ne  peut  rien 
eontre  lui. 

iP  n  foudrait  aussi  oonnattve  le  siège  préois  de  l'humeur  mor- 
bide ;  or,  ce  siège  varie;  l'humeur  peut  être  entre  la  dure-mère  et 
le  crâne,  entre  les  feuillets  de  Tanichnoïde  même,  sous  la  pie*mère, 
dans  la  substance  cérâH«le.  L'existence  d'une  plaie,  la  dénudation 
qMntanée  des  os  du  cfiine ,  la  paralysie  du  côté  opposé ,  indique<- 
ront  oertaineraent  que  l'épauchemoit  est  au*-desaous  de  la  lésimi 
extérieure. 

3^  Mais  à  quelle  prc^ndeur  se  trouve  répanebement?  Quelles 
sont  ses  limites  ?  Est-il  unique  ou  multiple?  Impossible  de  résoudre 
css  questions. 

4<*  La  matiève  qui  comprime  le  cerveau  est-elle  de.  nature  à  pou- 
voir élre  complètement  évacuée?  Si  elle  est  tenace,  gluante,  ce  sera 
impnwriUe,  d'autant  plus  qu'elle  sera  -alors  largement  étendue  sur 
la  face  du  cerveau. 

ifi  En  supposant  acquis  au  diagnostic  l'existence,  le  siège ,  les 
limites,  la  nature  même  de  l'épanohement ,  resterait  à  savoir  s'il 
n'existe  pas  «loore  une  inflammation ,  et  si  les  désordres  fonction- 
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nek  ne  sont  pas.  plutôt  sous  son  influence  que  sous  celle  de  ses 
produits.  Or,  là  git  une  des  plus  grandes  difficultés  pratiques. 

Au  milieu  de  ces  incertitudes ,  le  praticien  derra  s'abstenir  d'o- 
pérer. Mais  l'existence  de  l'encéphalite  ^ant  le  fait  (e  mieux  constaté 
et  le  plus  constant,  sa  gravité  n'étant  que  trop  prouvée^  ses  rap- 
ports avec  les  causes  de  compression  étant  établis,  ce  qu'il  y  a  de 
plus  rationnel  à  faire,  c'est  d'attaquer  l'encépbalite  avec  force  et 
opiniâtreté,  par  le  traitement  antiphlogistique  direct  d'abord,  c'est- 
à-dire  par  les  saignées,  puis  par  le  traitement  antiphlogistique  indi- 
l'ect,  je  veux  dire  par  les  dMvatifs,  surtout  sur  le  tube  intestinal 
par  l'émétique  à  la  manière  de  Desault,  ou  à  dose  rasorienne.  ëb 
agissant  ainsi ,  on  a  l'espérance,  non  seulement  de  domptar  l'in- 
flammation ,  mais  de  faire  disparaître  l'épanchement  ;  car  on  fa- 
vorise la  résorption  des  matières  qui  le  constituent. 

D'après  ce  que  j'ai  dit  sur  les  plaies  du  crâne ,  mi  comprendra 
toutes  les  difficultés  qui  entourent  l'opérateur  quand  il  cherche  les» 
indications  positives  du  trépan.  On  est  donc  étonné  de  voir  avec 
-quelle  facilité  les  anciens  chirurgiens  se  décidaient  à  ouvrir  le  crâne. 
Chose  remarquable  !  les  opérateurs  les  plus  modérés  ont  été  préci- 
sément ceux  qui  ont  le  plus  souvent  entrepris  le  trépan.  Pott  était 
tivs  circonspect ,  cependant  Pott  employait  très  fréquemment  (^ 
trépan;  tandis  que  Desault,  qui  n'était  certes  pas  un  exacAple  bien 
remarquable  de  modération  chirurgicale ,  avait  fini  par  proscrire 
le  trépan  dans  presque  tous  les  cas. 

Ce  qui  étonne  le  plus ,  ce  sont  les  fréquents  succès  des  anciens , 
cxunparés  aux  revers  presque  constants ,  depuis  l'école  de  Desault. 
En  consultant  les  faits  avec  soin  et  sans  prévention ,  on  trouvera  les 
raisons  de  ces  résultats.  On  remarquera  que  les  anciens  employai&nt 
le  trépan  comme  moyen  préventif;  ainsi ,  dès  qu'ils  avaient  constaté 
une  firacture  ou  une  contusion  des  os  du  crâne,  ils  trépanaient.  C'était 
donc  avant  toute  inflammation  qu'ils  opéraient  :  or,  comme  l'ot^ 
verture  du  cx&ae  n'est  pas,  en  elle-même ,  une  opération  extrême- 
ment grave,  les  succès  du  trépan  préventif  ont  été  assez  nombreux. 

Mais  le  trépan  n'a  pas  toujours  été  employé  pour  prévenir  la 
compression  ;  souvent  il  l'a  été  pour  en  éUminer  la  cause.  Eh  bien  ! 
dans  ces  cas,  quand  on  a  réussi,  c'était  {uresque  toujours  parce  qu'on 
avait  à  extraire  une  esquille  ou  un  corps  étranger,  ou  bien  quand  il 
a  fallu  élimint»*  un  épanchement  situé  entre  la  dure-mère  et  le 
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crâne.  Les  cas  de  succi»s  de  trépan  employé  pour  évacuer  une  hu- 
meur en  contact  avec  la  surface  du  cer>eau ,  ou  contenue  dans  sa 
substance,  sont  extrêmement  rares. 

Une  difTérence  que  je  veux  bien  marquer  ici ,  et  que  les  élèves  ne 
devront  jamais  oublier,  c'est  celle  qui  existe  entre  les  ^)anchem6nts 
qui  ont  lieu  wr  la  dure-mère  ou  iom  la  dure-mère.  Je  voudrais  ap- 
peler les  premiers  interstitiels,  parce  qu'ils  sont  dans  les  pArois  du 
crâne;  les  autres  sont  au  contraire  réellement  îVi/r«-erdniew».  Les 
praniers  sont  moins  graves  que  les  derniers,  parce  qu'ils  sont  plus 
loin  du  cerveau  ;  ils  n'agissent  sur  lui  que  mécaniquement,  ils  for- 
ment im  foyer  mieux  limité  (  les  adhérences  de  la  dure-mère  empê- 
chent la  diffusion  du  liquide)  ;  en  général,  ils  sont  formés  par  du  sang 
ou  par  une  matière  qui  n'est  que  du  sang  altéré  ;  si  l'inflanmiation 
a  pris  part  à  cet  épanchement ,  c'est  som^nt  une  inflammation  bor- 
née. Je  comparerais  volontiers  les  épanchements  interstitiels  aux 
Tolleclions  morbides  qui  se  font  dans  les  parois  de  la  poitrine,  c'est- 
à-dire  en  dehors  de  la  plèvre  costale.  Eh  bien  !  quelle  différence 
exïtre  une  pareille  collection  et  celle  qui  aurait  lieu  dans  les  plèvres, 
ou  celle  qui  s'opérerait  dans  les  poumons  !  Quelle  différence,  enfin, 
entre  un  abcès  des  parois  de  la  poitrine  et  un  empyéme  ou  une 
vomique! 

Les  épanchements  intrcncrânieiu ,  ceux  qui  ont  lieu  sohs\2l  dure- 
mère  ,  supposent  une  cause  plus  violente  ou  dont  l'action  a  agi  plus 
ou  moins  directement  sur  le  cerveau.  Toujours  alors  celui-ci  est 
plus  ou  moins  lésé.  Ainsi ,  dans  la  méningite ,  la  périphérie  du  cer- 
veau est  ramollie  à  un  certain  degré;  car  cette  inflammation  ne 
peut  marcher  sans  la  participation  de  la  pie-mère  :  or,  cette  mem- 
brane n'est  autre  chose  que  le  système  vasculaire  du  cerveau ,  dis- 
posé en  trame  étendue  sur  ses  surfaces.  L'épanchement  est  donc 
diffus  ;  le  plus  souvent  l'inflanunation  est  de  mauvaise  nature;  c'est 
souvent  une  phlébite ,  et  toujours  l'encéphale  y  participe.  Cette  in- 
flammation est  aussi  avec  étranglement ,  car  tout  s'oppose  au  déve- 
loppement du  cerveau  qui  se  comprime  lui-même  ;  de  là,  la  jiature 
gangreneuse  de  diverses  inflammations  intra-cràniennes;  delà, 
l'odeur  infecte  du  pus  qui  en  est  le  produit  ;  de  là ,  les  mots  de 
pourriture ,  de  gangrène  du  ce^^^eau  et  de  ses  membranes,  si  sou- 
vent employés  par  les  anciens  ;  de  là  enfin ,  le  danger  extrême  des 
épanchements  intra-crâniens  et  les  très  rares  succès  du  trépan  em- 
plf»yé  dans  de  pareilles  circonstances. 
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Résumé  des  indioations  «t  contre-mdîcatîons  de  l'opéraUon 
en   trépan. 

Pendant  tout  ce  long  article  sur  les  solutions  de  continuité  du  crâne,  j^ai  fait 
ressortir,  à  ihesure  qu'elles  se  présentaient,  les  indications  et  les  contre-indi- 
cations da  trépan.  Cependant  j^ai  cru  devoir  ajouter  ici  un  résumé  des  lésions 
qui  sont  coniidéréet  conme  poovant  nécessiter  cette  grave  opération  ;  le  lec- 
teur potra  ainai  saisir  dans  leur  ensemble  les  poinU  les  plus  easentiela  du 
traitement  chirurgical  des  pbies  de  tète. 

Plaie$  des  o$par  dei  in$trument$  tranchante.  —  Bippocrate,  ai  partisan  de 
la  trépanation  ,  la  rejetait  dans  les  cas  de  plaies  des  os  par  instruments  tran- 
chants ;  selon  lui,  le  sang  épanché  peut  être  éliminé  par  la  plaie.  LUnstrument 
tranchant  opérant  la  division  des  os  sans  contusion ,  les  partisans  d'Hippo- 
crate  supposent  que  Tlniammation  consécutive  aux  contusions  osseuses  n'ar- 
rivera pas,  etqu^il  n^  aura  pas  communication  de  cette  inflammation  des  pa- 
rois crâniennes  aux  parties  intra-crâniennes  ;  mais  est-il  bien  avéré -que  la 
plaie  osseuse  soit  sans  contusion  ?  Et,  d'ailleurs,  même  pour  la  guérison  de 
cette  plaie ,  ne  faut-il  pas  que  l'inflammation  intervienne  ?  Ainsi,  si  j'admet- 
tais complètement  les  idées  de  l'école  grecque  sur  les  indications  du  trépan 
pour  les  contusions  osseuses ,  si  je  l'appliquais  préventivement  pour  des  con- 
tusions des  os  du  crâne ,  je  serais  conduit  à  l'admettre  pour  certaines  plaies  de 
ces  os  qui  doivent  être  très  rarement  sans  contusion.  Gè  qui  fait  encore  que 
les  partisans  d'Qippocrate  rejettent  le  trépan  pour  cet  ordre  de  plaies ,  c^est 
que ,  selon  eux ,  elles  laissent  assez  d'espace  pour  l'évacuation  des  hommirs 
intra-crâni'ennes, 

Plaiei'des  os  par  instrvmenti  piquants.  —  Ici  il  faut  distinguer  :  si  l'instru- 
ment est  très  aigu  ,il  peut  n'y  avoir  presque  aucune  contusion  ;  alors  l'indica- 
tion du  trépan  ne  pourra  être  justifiée  par  aucune  école.  Mais  comme  ,  parmi 
les  instruments  piquants  ,  il  en  est  qui  ne  peuvent  pénétrer  le  crâne  qu'en  le 
contondant  et  en  lui  faisant  éprouver  diverses  solutions  de  continuité ,  rîndi- 
cation  se  présente  pour  ceux  qui  admettent  le  trépan  dans  les  cas  de  conta- 
gion et  de  fracture.  Cependant  comme  un  pareil  corps  vulnérant ,  qoand  il 
pénétre ,  ouvre  plus  ou  moins  largement  le  crâne ,  le  trépan  paraîtra  fiu  moins 
inutile  à  ceux  qui  appliquent  le  trépan  comme  un  moyen  d'évacuer  le  sang 
épanché  et  en  guise  de  débridement,  c'est-à-dire  comme  pouvant  fournir  aux 
parties  enflammées  un  certain  espace  pour  se  développer. 

Cùrps  étrangers.  —  Dans  les  plaies  par  instruments  piquants  et  par  certains 
projectiles  est  une  circonstance  qui  rend  l'indication  du  trépan  plus  impé- 
rieuse ;  o^est  quand  une  pavtie  de  l'instrument  on  dn  projectile  reste  enolaYée 
dans  le  crâne  et  qu'il  y  a  impossibilité  de  l'extraire  sans  enlever  une  partie  de 
l'os  qui  l'entoure.  Alors ,  ou  le  corps  étranger  n'a  pas  dépassé  l'os  et  ne  pé- 
nètre pas  complètement  dans  le  cerveau,  ou  il  est  entré  dans  la  substance  même 
de  cet  organe.  La  représentation  du  corps  de  l'instrument  et  la  connaissance 
anatomique  des  parois  du  crâne ,  peuvent  conduire  le  praticien  à  la  distinct  i<iii 
de  ces  deux  cas.  Dans  le  premier,  c'est-à-dire  qoand  le  fragment  de  Tinstru- 
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ment  ne  pénétre  p«8  dansU  cavité  crânienne,  on  peutpégliger  le  trépan, selon 
certains  praticiens;  mais  on  l'appliquera  si  on  adopte  les  idées  des  partisans 
4t  k  trépanation  préventive.  Dans  le  second  cas ,  c'est-à-dire  qnand  Pinstru- 
mest  ou  le  corps  étranger  pénétre  réeUeipont  dans  le  érâne,  il  est  toujourspn^ 
dent  dePextraire;  encore  ici  le  trépan  peut  être  préventif  ou  curatif.  £n  effet, 
nn  corps  étranger  peut  pénétrer  la  substance  cérébrale  et  ne  causer  actuelle- 
jnent  aucun  accident;  mais  tôt  ou  tard  des  symptf5mes  inflammatoires  et  autres 
se  manifesteront  J'ai  cité  un  fait  très  remarquable  extrait  de  la  pratique  de  Du- 
puytren  ,  qui  prouve  ce  que  je  viens  d'avancer.  De  sorte  qu'ici  la  prévention 
est  si  bien  établie  qu'on  peut  agir, comme  si  on  avait  la  preuve  de  l'existence 
des  accidents.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ,  si  le  corps  étranger  dé- 
passe en  dedans  les  os  du  crine,  il  se  manifeste  promptement  d&»  symptômes 
qui  ne  permettent  à  aucun  praticien  de  méconnaître  l'indication  du  trépan, 
ni  même  d^en  ajourner  l'emploi.  Quand  le  corps  étranger  est  complètement 
eontenu  dans  le  crâne,  quand  aucune  de  ses  parties  ne  parait  au  dehors,  il  peut 
y  avoir  doute  sur  l'indication  du  trépan.  £n  effet ,  si  le  corps  étranger  est  pro- 
fondément caché  dans  la  masse  cérébrale,  les  recherches  qu'il  nécessitera  et  les 
manoMivres  d'extraction  pourraient  avoir  plus  d'inconvénient  que  la  présent 
du  corps  étranger  lui-même.  C'est  ce  qui  arrive  pour  les  balles  ;  elles  sont  quel- 
quefois si  profondément  ensevelies,  qu'il  serait  dangereux  d'aller  à  leur  recher- 
che. On  s'en  abstiendra  si  une  exploration  très  méthodique,  et  avec  un  stylet 
boutonné ,  n'indique  pas  d'une  manière  positive  sa  présence  et  sop  siège.  On 
devra  alors  surtout  rejeter  le  trépan  s'il  n'y  a  aucun  symptôme  de  compression. 

Caniusion  de$  o$  du  erdne,  —  C'est  surtout  pour  cette  lésion  que  le  trépan 
préfentif  était  conseillé  par  l'école  grecque  représentée  par  Hippocrate,  rajeu- 
nie par  Pott  et  vulgarisée  par  Boyer.  On  peut  voir  par  la  citation  que  J'ai  faite 
d«  ce  dernier  auteur  que  la  circonstance  de  Paction  d^un  projectile  et  la  dénu- 
dation  du  crâne  étaient  suffisantes  pour  autoriser  l'application  du  trépan >  avant 
la  manifestation  du  moindre  symptôme  cérébral ,  avant  toute  espèce  d'acci- 
dent. On  peut  objecter  à  cette  doctrine  ceci  :  1°  la  dénudation  du  crâne  n'eat 
pas  une  preuve  irrécusable  de  Pexistence  de  la  contusion  des  os  qui  le  compo- 
sent 2®  U  est  quelquefois  d'une  extrême  difficulté  de  constater  Pexistence  de 
cette  contusion  osseuse,  et  presque  toujours  il  est  impossible  de  connaître  son 
étendue  en  superficie  et  en  profondeur.  On  sera  convaincu  de  la  difficulté  de 
poser  les  bornes  de  cette  lésion  quand  on-  saura  que  pour  les  parties  molles  il 
y  a  souvent  impossibilité.  Ainsi,  à  la  suite  d'un  écrasement  d'un  membre,  on 
s'éloigne  toigours  beaucoup  de  la  plaie  pour  amputer ,  et  cela  dans  la  crainte 
de  ne  pas  dépasser  la  sphère  de  la  contusion  ;  eh  bien,  malgré  cette  précaq- 
tion,  on  tombe  parfois  dans  cet  inconvénient  :  que  sera-ce  donc  pour  les  con- 
tusions des  os  ? 

Fêlure  des  o$  du  erdne,  -  C'est  la  fracture  sans  écarlement ,  celle  pour 
laquelle  le  trépan  est  recommandé  par  Hippocrate.  Si  c'est  pour  traiter  la 
contusion,  inséparable  d'une  lésion  produite  par  un  instrument  contondant , 
OB  peut  reproduire  la  même  objection  que  j'ai  faite  tantôt.  Les  bornes  de  la 
contusion  n'étant  pas  connues,  on  oe  saura  pas  où  s'arrêtera  le  trépan^  combien 
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de  couronnes  on  aura  à  appliquer.  Si  c*est  dans  le  but  d^évacuer  le  Mng,  la 
même  objection  se  présente  si  la  fracture  est  étendue.  En  e(Tet,  il  est  impos- 
sible de  savoir  sur  quel  point  de  la  fêlure  se  trouve  Tépancheaient  sangukn ,  et 
si  on  ne  pratique  qu'une  ouverture,  il  est  douteux  que  tout  le  sang  soit  évacué 
par  elle. 

Fractures  avec  enfoncement,  —  Ici  les  partisans  du  trépan  préventif  ne  sont 
pas  d'accord  ;  les  uns  veulent  trépaner,  les  autres,  comme  Hippocrate ,  s>n 
abstiennent.  Il  est  des  partisans  de  cette  dernière  opinion  qui  croient  à  Tiasiie 
des  humeurs  par  les  intervalles  laissés  entre  les  fragments  et  au  redressemeiit 
possible  des  os  par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  Aujourd'hui  on  admet  géné- 
ralement que  la  fracture  avec  enfoncement  ne  constitue  pas,  par  elle-même, 
une  indication  précise  du  trépan  ,  puisqu'il  est  des  faits  assez  nombreux ,  et 
J'en  ai  cité  qui  prouvent  que  le  cerveau  i>eut  tolérer  une  compression ,  même 
assez  forte,  exercée  par  les  os  du  crâne  enfoncés.  On  ne  trépanerait  donc  que 
dans  les  cas  où,  avec  la  circonstance  de  l'enfoncement,  il  y  aurait  des  acci- 
dents cérébraux  constatés.  Cependant  J'ai  déjà  ûiit  remarquer  que  ai  la  frac- 
ture était  réellement  comminutive ,  si  des  fragments  osseux  étaient  très  mobi- 
les, on  pourrait  les  considérer  comme  corps  étrangers,  et  qu'alors  l'analogie 
commandait  de  les  extraire  ;  si  on  ne  le  pouvait  sans  Paide  du  trépan ,  peut- 
être  serait-on  autorisé  à  pratiquer  cette  opération  préventivement ,  comme  on 
le  ferait  pour  extraire  des  corps  étrangers  dont  la  présence  ne  donne  pas  en- 
core lieu  à  des  accidents. 

Accidents  des  plaies  de  tête,  —  Ce  sont  des  accidents  cérébraux.  C'est  pour 
les  prévenir  et  les  combattre  qu'on  a  surtout  proposé  le  trépan.  De  sorte  qa*ici 
vient  se  concentrer  la  question  de  la  trépanation  préventiye  et  curative.  DoH- 
on  et  peut-on  prévenir  les  accidents  cérébraux  par  une  opération  qui  consiste 
à  ouvrir  le  crâne?  Comment  cette  opération  peut-elle  combattre  les  accidents? 
Ici  se  place  naturellement  un  passage  de  Pott  que  Je  ne  puis  analyser  ;  il  faut  le 
lire  en  entier.  Mon  opinion  n'ayant  pas  été,  en  général,  favorable  au  tré|>an, 
je  dois  faire  entendre  son  défenseur  le  plus  habile,  pour  que  le  lecteur  paisse 
se  former  un  jugement  sur  une  des  plus  graves  questions  qu'on  puisse  agiter 
en  chirurgie.  Pott  dit  :  «  Pour  étudier  complètement  notre  sujet ,  nous  con- 
sidérerons d'abord  quels  sont  les  accidents  qui  surviennent  quand  la  tré- 
panation a  été  longtemps  retardée  ou  complètement  négligée;  seconde- 
ment, quels  inconyénients  résulteiit  de  la  trépanation  en  elle-même  ;  troi- 
sièmement, en  quelle  proportion  ceux  qui  ont  guéri  sans  trépanation  sont 
par  rapport  à  ceux  que  l'on  peut  dire  avoir  véritablement  péri  par  romissîon 
de  Topération ,  ou  à  ceux  à  qui  elle  aurait  donné  quelque  chance  de  soulage- 
ment. Quant  au  premier  point ,  j'ai  déjà  observé,  dans  le  cas  d'une  simple 
fracture  sans  enfoncement,  que  le  trépan  est  employédansle  dessein  de  soulager 
ou  de  prévenir  des  lésions  autres  que  la  simple  fracture  de  l'os,  laquelle,  con- 
sidérée en  elle-même,  ne  peut  ni  causer  de  tels  accidents,  ni  être  guérie  par 
une  telle  opération.  Une  de  ces  lésions,  et  la  plus  fréquente ,  est  l'inflamma- 
tion, la  suppuration  et  la  séparation  de  la  dure-mère,  et  par  conséquent  la  for- 
mation d'im  foyer  purulent  entre  cette  membrane  et  le  crâne.  Pe  toutes  les 
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inflamiDatîons  qui  accompaguent  les  plaies  de  léte ,  cVM  la  plus  pressante,  la 
plus  dangereuse  et  celle  contre  laquelle  nous  avons  moins  de  pouToir  ;  il  n^y  a 
ni  signes  ni  symptômes  immédiats  qui  indiquent  avec  certitude  au  chirurgien 
si  cette  complication  surviendra  ;  et  quand  ces  phénomènes  se  manifestent, 
Topération,  qui  est  tout  ce  qui  reste  en  notre  pouvoir,  échoue  alors  très  sou- 
vent Dana  le  iait ,  la  seule  méthode  probable  pour  prévenir  ce  malheur ,  sem- 
ble être  d^enlever  la  partie  du  crâne  qui ,  ayant  été  fracturée ,  parait  manifes- 
tement avoir  été  la  partie  où  le  coup  a  porté  et  qui,  si  la  dure-mère  s'enflamme, 
se  détache  et  suppure,  couTrira  et  limitera,  en  tourte  probabilité,  un  foyer  pu- 
rulent sans  is^ue  naturelle.  Selon  moi ,  c'est  non  seulement  la  meilleure,  mais 
encore  la  seule  bonne  raison  pour  employer  de  bonne  heure  le  trépan  dans 
les  fractures  du  crâne  simples  et  sans  enfoncement  ;  et  J'ajouterai  qu'elle  me 
parait  complètement  suffisante  pour  Justifier  et  autoriser  la  trépanation.  Elle 
édioae  fréquemment,  sans  aucun  doute,  attendu  que  le  mal  peut  être  trop 
grand  pour  recevoir  aucun  remède  ;  mais  elle  a  sauvé  plus  d'une  vie  qui  aurait 
été  perdue  sans  elle  ;  J'en  suis  convaincu,  autant  que  d'aucune  vérité  qu'une 
eipérience  répétée  m'a  enseignée.  Dans  les  objets  de  cette  espèce,  des  preu- 
ves positives  et  une  conviction  formelle  ne  sont  pas  en  notre  pouvoir  ;  tout  ce 
que  nous  pouvons,  c'est  de  comparer  le  traitement  et  l'^ue  d'un  certain  nom- 
bre de  cas  semblables ,  pour  arriver  aussi  près  que  possible  de  la  vérité,  et 
pour  mettre  les  probabilités  de  notre  cûté.  La  seconde  considération  que  Je 
nets  sous  les  yeux  du  lecteur  est  relative  aux  inconvénients  que  l'on  peut  rai- 
sonnablement attribuer  à  la  simple  trépanation  prbe  en  elle-même.  Ceux  qui 
répugnent  à  s'en  servir  préventivement  allèguent  qu'elle  occasionne  une  grande 
perte  de  temps,  qu'elle  est  souvent  tout-à-fait  inutile  et  que  le  contact  do 
l'air  avec  la  dure-mère  et  la  dénudation  de  cette  membrane  sont  préjudi- 
eiables. 

9  La  première  de  ces  objections  est  incontestablement  vraie  :  une  personne 
dont  le  crâne  a  été  perforé  ne  peut  pas  être  guérie  en  si  peu  de  temps  qu'une 
personne  qui  n'a  pas  subi  cette  opération,  supposé  toutefois  qu'elle  n'ait  pas 
éprouvé  d'autre  accident  que  la  simple  fracture  ;  et  si  la  majorité  des  individus 
dont  le  crâne  est  fracturé  étaient  assei  heureux  pour  échapper  à  toute  autre 
lésion ,  c'est-à-dire  si  dans  ces  cas  aucun  autre  mal  n'affectait,  en  général,  les 
parties  contenues  dans  le  crâne  ,  l'objection  contre  la  trépanation  serait  réelle 
et  paissante,  llab  il  n'en  est  que  rarement,  ti'op  rarement  ainsi  ;  le  plus  grand 
■ombre,  à  beaucoup  près,  de  ceux  qui  éprouvent  une  fracture  du  crâne  ont 
d'antres  parties  lésées,  et  sont,  outre  la  fracture ,  soumis  à  des  lésions  d'une 
aotre  espèce  ;  en  d'autres  termes,  les  parties  contenues  dans  le  crâne  sont  bles- 
sées aussi  bien  que  le  crâne  même.  Cela  étant  ainsi,  la  perte  d'un  peu  de  temps 
cesse  d'être  un  objet  d'une  aussi  grande  importance.  Le  risque  que  l'on  attribue 
à  la  dénudation  est  certainement  de  quelque  poids ,  et  il  ne  faut  pas  mettre 
cette  membrane  à  nu  pans  de  très  bonnes  raisons.  Cependant,  quoique  telle 
soit  mon  opinion ,  Je  n'hésite  pas  à  dire  que  ce  risque,  quel  qu'il  puisse  être, 
n'est  point,  par  la  nature  des  choses,  égal  au  risque  que  ferait  courir  l'omission 
de  la  trépanation  quand  cette  opération  est  nécessaire.  En  somme ,  si  nou;» 
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voulons  noua  former  un  juste  jugement  sur  ce  point ,  U  question  doit  élre 
posée  ainsi  :  la  probabilité  du  mai  qui  peut  résulter  de  la  simple  dénudatioa 
de  la  dure-mère  est-elle  égale  à  la  probabilité  de  l'absence,  dans  cette  mem- 
brane, d'une  lésion  capable  d'y  causer  Tinflammation  et  la  suppuration  ?  £n 
d^autres  termes^  le  mal  qui  peut  être  le  résultat  de  la  perforation  du  crAne  est- 
il  égal  au  bien  que  celte  opération  peut  produire?  Ces  questions  doivent  être 
examinées  et  résolues  par  ceui  qui,  ayant  vu  beaucoup  de  cas  de  cette  espèce 
en  sont  les  meilleurs  juges.  Pour  ma  part,  je  ne  doute  pas  que ,  si  la  règle  gé- 
nérale de  percer  le  crâne  dans  tous  les  cas  exposait ,  par  intervalle  ,  à  Popé* 
ration  quelques  blessés  qui  auraient  pu  fort  bien  guérir  sans  efie;  néanmoins 
cette  même  pratique  conserverait  beaucoup  d'existences  précieuses  qui  au- 
raient été  inévitablement -perdues  ;  car  il  n'y  a  pas  de  comparaison  à  établir 
entre  le  bien  qui  en  résulte,  quand  on  s'en  sert  de  bonne  heure  et  préventive- 
ment, et  ce  qu'on  en  peut  attendre  si  on  la  diffère  jusqu'à  ce  qu'une  inflamma- 
tion de  la  dure  mère  et  une  fièvre  symptomatique  la  rendent  nécessaire.  Quant 
à  la  troisième  considération ,  k  savoir  en  quelle  proportion  ceux  qui  ont 
échappé  sans  Topération  sont  à  l'égard  de  ceux  qui  ont  péri  parce  qu'eDe  a  été 
omise  ,  elle  est  en  grande  partie  comprise  dans  les  deux  précédentes.  Du 
moins  le  parti  que  l'on  .prendra  à  l'égard  de  la  première  et  de  la  seconde,  dé- 
terminera aussi  le  parti  que  Ton  prendra  à  l'égard  de  la  troisième. 

»  Le  nombre  de  cas  de  cette  espèce  qui  affluent  dans  un  grand  hôpital  situé, 
comme  l'hôpital  de  Saint-Barthelome ,  au  centre  d'une  cité  populeuse,  où  se 
font  toutes  sortes  de  métiers  dangereux,  m'a  fourni  l'occasion  debeauccHip 
d'observations  sur  ce  point  de  chirurgie  ;  et,  bien  que  parfois  j'aie  vu  quelques 
blessés  guérir  sans  l'usage  du  trépan  ^  cependant  le  nombre  beaucoup  plus 
grand  de  ceux  que  J'ai  vus  périr  avec  des  collections  purulentes  dans  le  crâne 
sans  avoir  été  trépanés,  m'a  rendu,  je  dois  en  convenir,  très  défiant.  Sans  vou- 
loir dire  que  je  trépanerai  invariablement  dans  tout  cas  de  fracture,  néanmoins 
il  iaut  des  circonstances  particulières,  il  faut  des  chances  bien  plus  favorables 
quelles  ne  le  sont  ordinairement,  pour  que  je  m'en  abstienne  ;  et  encore  ne 
porlé-je  mon  pronostic  qu'avec  la  plus  grande  réserve.  On  se  méprendrait  sur 
le  sens  de  mes  paroles,  si  l'on  supposait  que,  selon  moi,  la  mbe  à  nu  de  la  dure- 
mère  est  une  chose  absolument  indifférente,  et  qu'il  n'en  peut  résulter  atican 
mal.C'estjje  le  sais,  un  point  sur  lequel  les  plus  anciens  praticiens  ont  diff'ëré, 
et  sur  lequel  nous  avons  encore  besoin  d'informations  ;  mais  ce  que  je  puis 
avancer,  ce  me  semble,  sans  crainte,  et  ce  qui  va  directement  è  mon  but  actuel, 
c'est  qu'en  élargissant  par  le  trépan  l'ouverture  d'une  fracture,  on  n'augmen- 
tera pas  beaucoup  les  risques  qui  résultent  de  la  fracture  même,  car  cette  frac- 
ture a  déjà  laissé  pénétrer  l'air  jusqu'à  ta  dure-mère;  et  de  ce  côté  il  ne  peut  plus 
être  question,  au  moins  jusqu'à  un  certain  point,  de  la  considération  de  cette 
pénétration  ;  le  principal  point  à  déterminer  est  toujours  le  même ,  à  savoir 
si,  en  supposant  que  la  dure-mère  peut  n'avoir  point  été  assez  lésée  pour  s^en- 
flammer  et  suppurer  plus  tard,  on  doit,  non  pas  pratiquer  l'opération  prévên-- 
ftva«nen(,  mais  la  différer  jusqu'à  ce  que  des  symptômes  plus  graves  en  indi- 
quent la  nécessité  ;  ou  si  on  doit ,  en  général,  la  pratiquer  de  bonne  heure, 
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ifin  dé  préfMir,  s'il  est  possible,  des  accidents  très  probables  et  ttésfa- 
Msles.  »  (Pott,t6tdem,  p.  131  et  suiv.) 

I.   APPLICATION  DU  TRÉPAN. 

La  trépanation  est  la  perforation  d'un  os.  Voilà  Tidée  la  plus 
simple  de  cette  opération.  Le  foret  doit  être  le  trépan  primitif.  On  a 
employé  des  vrilles  mues  avec  un  archet  ou  avec  la  main  seule. 
Hippocrate  (I)  n'allait  pas  du  premier  coup  à  la  dure-mère ,  il  faisait 
Topération  en  deux  temps.  Mais ,  dit-il ,  si  on  reçoit  le  malade  das 
mains  d'im  autre ,  il  faut  scier  Tos  complètement  (2).  On  a  aussi 
fait  usage  de  différentes  tarières.  Albucasis  le  premier  s'est  dispensé 
de  l'archet  dont  on  se  servait  pour  faire  aller  les  tarières;  enfin  est 
venu  le  vilebrequin ,  dont  les  ouvriers  se  servent  pour  percer  le  bois, 
la  pierre  ou  les  métaux  ;  c'est  l'instrument  le  plus  employé.  C'est 
avec  cet  outil  qu'un  maréchal,  au  rapport  de  Wepfer,  perça  le  crâne 
à  un  homme  qu'il  guérit  d'une  ancienne  céph;dée.  Le  foret  et  le 
vilebrequin  sont  restés  commedeux  types.  En  ajoutant  à  l'extrémité 
de  chacun  d'eux  une  scie  circulaire  nommée  couronne,  on  a  com- 
posé la  tréphine  et  le  trépan  proprement  dit.  La  tréphine,  usitée 
surtout  en  Angleterre,  est  donc  un  foret  dont  la  pointe  se  trouve  au 
centre  d'une  scie  circulaire.  Le  trépan  français  est  un  vilebrequin 
dont  la  pointe  (la  mèche)  est  aussi  au  centre  d'une  scie  circulaire. 
L'addition  de  cette  scie  ou  couronne  fait  du  trépan  une  espèce 
d'emporte-pièce;  avec  elle,  il  n'y  a  pas  seulement  perforation,  mais 
réfection  de  l'os.  A  mesure  qu'on  a  restreint  les  cas  de  trépanation 
du  crâne ,  les  cas  de  trépanation  des  autres  os  sont  devenus  plus 
nombreux.  Cette  opération  est  maintenant  pratiquée  sur  presque  tout 
le  squelette;  ainsi,  on  a  trépané  les  os  de  la  face ,  les  os  des  mem- 
bres ,  etc.  :  alors  les  exigences  des  locahtés  ont  fait  modifier  les 
scifô;  on  en  a  fabriqué  qui ,  au  lieu  de  tracer  une  voie  circulaire, 
en  creusent  une  plus  ou  moins  courbe  ou  droite.  Déjà  MAhé  et 
Graefe  avaient  imaginé  une  scie  à  molette;  réo>emment  MM.  Heine, 
Thomson  ,  Charrière ,  etc.  ,  ont  mieux  réalisé  le  vœu  formé  par 
Hey  :  «  Si  l'on  pouvait ,  dit  ce  chirurgien  ,  imaginer  une  scie  qui 
»  pût  marcher  avec  sûreté ,  en  suivant  une  direction  droite  ou  lé- 

(1)  Hippocrate  ,  OËutteê ,  édit.  de  Littré ,  t.  HI ,  pag.  108. 

(2)  Yelpeau ,  D$  Vopiraiifm  du  trépan  dans  l$$  plaies  de  tite,  Paris,  1834, 
P^7. 
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»  gèrement  courbe ,  ce  serait  une  heureuse  découvale  pour  ia 
»  chirurgie  (1).  » 

La  scie  de  M.  Heine  remplit  surtout  cette  indication.  C'est  un 
hirge  couteau  conique  dont  la  pointe  est  arrondie ,  et  sur  les  bords 
duquel  court  une  scie  à  chaîne  ,  laquelle  est  mise  en  mouvement 
par  des  rouages  qui  tiennent  au  manche  et  à  une  petite  manivelle. 
Cet  instrument  coupe  les  os ,  comme  le  bistouri  divise  les  parties  * 
molles ,  c'est-à-dire  dans  toutes  les  directions  :  avec  cet  ostéotome  on 
peut  enlever  des  portions  du  crâne  de  toutes  les  formes,  de  toutes  les 
dimensions.  Mais  il  est  difficile  à  construire ,  difficile  à  manier,  et 
son  prix  est  élevé  ;  trois  causes  qui  retarderont ,  je  puis  dire  aujour- 
d'hui qui  ont  retardé  singulièrement  son  adoption  dans  la  pratique 
générale.  J'ai  déjà  indiqué  l'idée  première  du  trépan  ;  je  le  décrirai 
plus  en  détail  au  moment  d'exposer  les  divers  temps  de  l'opération. 

La  nécessité  du  trépan  une  fois  reconnue ,  on  l'appliquera  sur  le 
point  du  crâne  qui  correspond  au  corps  qu'on  veut  éliminer, 
pourvu  que  les  os  puissent  être  découverts  sans  lésion  d'organes 
importants.  Autrefois,  les  points  du  crâne  sur  lesquels  on  appli- 
quait le  trépan  étaient  i>eu  nombreux  ,  et  cependant  on  trépanait 
beaucoup.  On  ne  trépanait  pas  au-dessous  d'une  ligne  horizontale 
qui ,  commençant  à  la  bosse  nasale ,  allait  se  rendre  à  la  protubé- 
rance occipitale,  c'est-à-dire  qu'on  n'attaquait  que  la  voûte  du 
crâne ,  et  encore ,  sur  cette  voûte ,   il  y  avait  beaucoup  de  points 
réservés  :  ainsi ,  ceux  qui  correspondaient  aux  sutui-es ,  aux  sinus, 
à  la  fosse  temporale,  à  l'angle  antéro-inférieur  du  pariétal ,  etc. 
Mais  peu  à  peu  l'expérience  et  des  connaissances  anatomiques  plus 
étendues ,  ont  levé  cet  interdit.  On  a  trépané  au-de.ssous  de  la  pix>- 
tubérance  ocdpitâle,  en  divisant  et  écartant  les  muscles  de  la 
nuque  ;  on  a  trépané  sur  les  sutures ,  car  quand  l'épanchemeiit  est 
au-dessous  d'elles,  leurs  adhérences  avec  la  dure-mère  n'exiiiteut 
plus;  les  sinus  veineux  ne  donnant  jamais  lieu  à  une  grave  hé- 
mori'hagie ,  le  sang  même  pouvant  être  facilement  arrêté ,  oa  n'a 
pas  craint  de  les  ouvrir.  Les  accidents  particuliers  à  la  section  des 
parties  molles  de  la  région  temporale  étant  chimériques,  on  a  ti^é- 
pané  dans  cette  région  ;  on  a  même  perforé  l'angle  du  pariétal  au- 
quel coiTespond  l'aitère  méningée  moyenne ,  parce  qu'on  sait  que 
l'hémorrhagie  à  laquelle  elle  donne  Ueu  peut  être  iiiprimée  : 

(i)  Samuel  Cooper,  Diel,  de  cUir,  ^  t.  Il ,  pag.  518. 
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r  Par  un  bourdonnol  de  rlmrpie  appli(|uô  sur  Tnrtère ,  lu»  avec 
un  double  fil  à  un  autre  bourdonnet  qui  reste  en  dehors  du  crâne 
(  Physick  )  ;  î**  par  un  stylet  chauffé  à  blanc ,  et  appliqué  sur  l'artère 
elle-même  (J^arrey  )  ;  3°  par  un  bouchon  de  liège  percé  au  centre  ; 
-{•  par  un  morceau  de  cire  ;  5"  par  une  plaque  de  plomb ,  recour- 
bée de  manière  à  lui  faire  comprimer  les  deux  faces  de  Vos  et  le 
sillon  parcouru  par  Tartère;  6°  enfin  ,  par  la  ligature  qui  a  réussi 
une  fois  à  Dorsey  du  Maryland.  Fig.  5. 

Des  instruments  qui  compo- 
sent la  boîte  du  trépan,  les  plus 
nécessaires  sont  ceux  qui  doivent 
perforer  le  crâne  et  relever  les 
pièces  d'os  enfoncées.  Le  trépan 
français  ,  voyez  fig.  6 ,  est  , 
comme  je  l'ai  déjà  dit ,  un  vile- 
brequin a.  La  palette  qui  le  ter- 
inioe  en  haut  et  l'espèce  de 
boule  qui  est  au  milieu ,  doi- 
vent être  en  bois  et  rouler  sur 
leur  axe,  afin  d'éviter  des  frotte- 
ments inconmiodes  pour  la  main 
du  chirurgien.  C'est  là  l'arbre  du 
trépan.  Maintenant,  au  lieu  de 
ce  que  les  ouvriers  appellent  la 
mèche  du  vilebrequin ,  supposez 
une  (  ige  en  acier  qui  se  termine  en 
une  pyramide  très  fine  ;  ajoutez 
la  couronne  c  qui  est  une  portion 
d'ift  cylindre  d'acier,  par  exem- 
ple quatre  cent,  d'un  canon  de 
fusilxlont  le  bout  inférieur  a  des 
bords  dentés  comme  une  ^e ,  le 
.wpérîeur  a  une  culasse  ^rcée 
pour  laisser  passer  la  tige  en 
question.  Cette  couronne  pourra 
s'élever  ou  s'abaisser  de  manière  à  laisser  déborder  ou  non  la  tige. 
Avec  une  vis  de  pression ,  on  fixe  la  couronne  à  cette  tige  dans  les 
rapports  nécessités'par  les  temps  de  l'opération.  Dans  le  premier 
temps ,  la  couronne  doit  être  fin  peu  élevée ,  pour  que  la  pyramide , 
m.  '  G 
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débordant  en  bas,  prenne  le  premier  point  d'appui  nécessaire  à  ré- 
tablissement de  la  voie.  Une  fois  ce  tracé  bien  établi ,  ou  abaisse  la 
couronne ,  et  c'est  elle  seule  qui  agit  sur  le  crâne.  Comme  on  le 
voit,  c'est  là  le  trépan  modifié  par  Bichat.  Dans  les  autres  trépans, 
la  pyramide  ne  fait  pas  corps  avec  l'arbre,  elle  est  fixée  provisoire- 
ment au  fond  et  au  centre  de  la  couronne  ;  on  la  démonte  quand  la 
voie  est  assurée;  on  a  pour  cela  une  clef,  ce  qui  fait  une  pièce  de 
plus  et  ce  qui  pi'olonge  l'opération.  On  a  fabriqué  des  couronnes 
coniques  et  des  fouronnes  cylindriques.  La  fonne  conique  avait  été 
choisie  pour  empêcher  une  action  tipp  précipitée ,  et  éviter  des 
déchirui^  de  la  dure-mèrç  :  mais  la  courohhe  conique  portant  sur 
tous  les  points  de  l'ouverture  faite  au  crâne,  l'action  est  trop  ra- 
lentie et  nécessite  trop  d'efforts.  Aujourd'hui ,  les  couronnes  cylin- 
driques sont  plus  en  faveur  :  avec  un  épaulement  qu'on  peut 
mobiliser,  voyez  fig.  5 ,  rf  (  e  de  la  même  figure  représente  le  tré- 
paji  perforatif ,  b  l'exfoliatif) ,  on  évite  les  déchirures  de  ,1a  dum- 
mère.  Je  reviendrai  bientôt  sujr  cette  modification.  D'ailleurs,  avec. 
d'autres  précautions  que  j'indiquerai,  cet  accident  n'est  pas  à 
craindre. 

Fig.  «. 
a  b  c  c  d 


De^  couronnes  de  différents  diamètres ,  des  scies  en  crèle  de  coq , 
un  tire-fond  a,  un  couteau  lenticulaire  ô ,  des  rugimîs  c^c  un 
élévatoiré  d  composé  d'une  forte  tig^  en  acier,  dont  une  extrémité 
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resseinble  à  la  petfte  rtilrémité  d*urie  apHtule  tandis  c|ue  l'autre  a 
une  courbure  un  peu  moin*!  forte  qu'un  des  crochets  de  !'«  italique, 
une  petite  brosse  pour  dégager  les  dents  de  la  couronne ,  urt  mail- 
let de  plomb,  un  cisehu^  des  tenailles  incisjves,  plusieurs  pyra- 
mides ,  un  elfoliatif  :  tel  est  le  contenu  des  boites  à  trépan ,  que 
l'on  peut  compléter  par  la  tréphine  et  la  deini-tréphine ,  les  scies 
à  molette  )  à  chaîne.  L'élévatoire  de  J.-L.  Petit  *  celui  modifié  par 
IjOuis,  letriploïde,etc.,  tous  peuvent  être  remplis  par  celui  que 
j'ai  déjà  fait  repré^nter,  ou  l'élévatoire  ordinaire  qui  est  courbé 
en  s  italique ,  et  mém^ar  une  forte  spatule. 

Manuel  opératoire.  Voici  comment  on  procède  à  la  trépanation  du 
crAne.  Le  maMde  est  couché,  la  tête  est  bien  fixée  sur  un  oreiller 
appuyé  sur  une  planche  ou  un  vase  en  métah  Avec  un  bistouri 
solide,  on  donne  à  la  plaie  une  forme  et  des  dimensions  telles,  que 
l'os  à  trépaner  soit  bien  à  découvi^t.  S'il  n'y  a  point  de  plaie ,  on 
pratique  une  incision  en  T,  une  incision  cruciale  ou  en  demi-lune, 
•  comme  le  veut  M.  Velpeau.  L'incision  criKîmle  est  préfmble,  elle 
pamet  de  bien  découvrir  l'os  ^  car  en  prolongeant  une  oi»  plusieurs 
de  ses  branches ,  on  peut  mieux  suivre  et  attaquer  la  firacture  dans 
toute  son  étendue.  On  a  piX)posé  une  incision  en  V  pour  la  région 
temporale.  En  dirigeant  la  base  en  haut  et  le  sommet  vers  Tinseï^ 
iion  infà*ieure  du  muscle  temporal,  on  a  c^  éviter  la  division  de 
ses  fibres ,  ce  qui  n'est  pas  ;  on  n'a  qu'à  expérimenter  une  seule  ibis 
sur  le  cadavre  pour  s'en  convaincre. 

Quanc^il  n'y  a  pas  de  fracture  ou  quand,  surtout,  il  n'y  a  pas 
mobilité  des  fragments,  on  peut,  du  premier  coup,  inciser  jusqu'à 
1*06  et  disséquer  hardiment.  Dans  le  cas  contraire ,  il  faut  des  mé- 
nagements pour  éviter  d'enfoncer  le  bistouri  entre  les  fragmenli , 
dans  les  fissures.  Une  fois  les  lambeaux  fonnés,  on  se  gattlera  bien 
d*en  faire  Tablation  ,  comme  Pott  l'a  encoix)  pratiqué;  on  les  gar- 
nira d'un  linge,  et  un  aide  les  tiendra  i^n versés.  Devrait-on  dé- 
truire le  péricràne  avec  la  rugine?  Celle-ci  agira-t-elle  du  centre  à 
la  circonférence,  ou  de  la  circonférence  au  centre?  M.  Velpeau  est 
de  ceux  qui  pensent  que  ce  temj)s  de  l'opération  est  inutile ,  qu'il 
expose  mém«  à  la  nécrose.  Voyez  la  fig.  1  diaprés  le  muséum*  de 
Dupuytren  ;  cette  figure  montre  une  nécrose  sftitour  de  la  perfbr»- 
tion,  ce  qui  était  produit  par  les  dénudations  qu'on  fitisait  éprou\«r 
autrefois  aux  os  qu'on  trépanait.  Il  vaut  mie«x  laisser  la  courdMIe 
mordre  l'os  i*evétu  de  son  périoste^  au  li^  de  couper  cette  tnem- 
bnme  circulairement  avec  la  pointe  du  bislouri.  La  démtdfttfon 
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complète  de  l'os  n'étant  pas  oblig*^» ,  il  vaut  dftnc  mieux  suppri- 
mer ce  temps  de  Topération.  * 

Si  toutefois  on  voulait  se  servir  d^a  rugine ,  on  saisirait  son 
manche  de  la  main  droite  et  la  plaque  avec  le  pouce  et  l'indicateur 
delà  main  *gauche;  puis,  par  des  mouvements  d'ensemble  des 
deux  mains,  on  procéderait  comme  avec  le  rabot.  Je  répète  ici  que 
la  tête  doit  être  parfaitement  fixée  pour  que  cette  manœuvre  s'exé- 
cute avec  une  gmnde  précision  :  autrement  on  ferait  des  échappées 
qui  blesseraiennes  parties  molles  et  dénudepaient  l'os  dans  une 
trop  grande  étendue.  Mais  il  vaut  mieuxj^r\'er  les  rugines  pour 
d'autres  opérations  à  faire  sur  le  système  osseux. 

11  est  temps  d'appliquer  le  trépan.  Le  vilebrequin  est  armé  de 
manière  que  la  couronne  laisse  la  tige  ou  la  pyramide  dépasser 
d'une  ligne  et  demie  son  bord  denté;  l'arbre  est  alors  incliné  et  tenu 
de  la  main  droite  comme  une  plume  Récrire.  On  applique  la  pointe 
de  la  pyramide  sur  le  centre  de  la  portion  d'os  à  enlever,  on  re- 
dresse peu  à  peu  l'instrument  :  quand  il  est  bien  perpendidùlaire  à« 
l'os,  la  »ain  gauche  se  porte  au  haut  de  l'arbre;  là  se  trouve  la 
palette  en  bois  qui  est  embrassée  par  l'index  et  le  pouce;  sur  eux , 
on  api^ique  le  front,  et  la  main  droite  saisit  la  boule  qui  est  au 
centre  de  l'arbre  :  avec  cette  dernière  main  on  imprime  au  trépan 
des  mouvements  de  cypoite  à  gauche,  d'abord  ménagés,  puis  rapides, 
et  devenant  ensuite  plus  lents  et  plus  doux.  Dès  que  la  couronne  a 
tracé  une  voie  à  peu  près  de  la  profondeur  d'une  ligne  (3  mill.)^  on 
retire  le  trépan  en  i'incliiiant  sur  la  main  gauche,  entre  te  pouce  et 
l'index  ;  avant,  on  devra  imprimer  à  la  couronne  un  tour  en  s«is 
conti*aire  de  la  direction  qu'elle  suivait  ;  de  cette  manière,  elle  se 
dégage  mieux.  On  abaisse  alors  la  couronne  pour  lui  faire  dépasser 
la  tige  qui  n'est  plus  nécessaire ,  et  qui  pourrait ,  au  contraire,  de- 
venir dangereuse,  car  cette  pièce,  débordant  la  couronne  et  la  pré- 
cédant dans  l'action  de  perforer,  finirait  par  agir  sur  la  dure- 
naère  avant  la  section  complète  des  os^par  la  couronne.  On  replace 
ensuite  le  trépan ,  on  le  saisit,  comme  je  l'ai  déjà  dit ,  et  on  pré- 
sente obliquement  la  couronne  à  la  voie  qu'elle  a  déjà  commen- 
cée. Alors,  surtout,  ont  lieu  les  mouvements  rapides;  on  se  gar- 
dera de  presser  aveè  le  front ,  et  on  évitera  avec  le  plus  grand  soin 
d'incliner  1  arbie,  pour  que  la  voie  conserve  son  niveau ,  et  la  cou- 
ronne la  facilité  de  son  jeu.  De  temps  en  temps  on  relèvera  le  tré- 
pan pour  dégorger  la  voie  avec  une  feuille  de  myrte  ou  une  plwne  ; 
les  dents  de  la  couronne  seront  nettoyées  avec  une  brosse.  De  temps 
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eu  temps  aussi ,  avec  la  spatule  ou  un  élévatoire ,  l'opérateur  cbor- 
chera  à  ébranler  le  disque  osseux-. 

Les  chirurgiens  qui  n*a^^nt  opàré  que  sur  le  cadavre ,  préten- 
daient que  la  sciure  était  teinte  de  sang  au  moment  où  on  arrivait 
au  diploé.  Sur  le  vivant,  la  sciure  rougit  dès  que  Vos  est  attaqué, 
et  elle  conserve  toujours  cette  couleur.  Pour  apprécier  les  progrès 
de  la  scie ,  il  vaut  mieux  explorer  souvent  la  voie  :  le  moment  on  la 
table  vitrée  est  divisée,  est  ordinairement  indiqué^^ar  une  espèce  de 
craquement  qu'on  saisit  bien  quand  on  a  souvent  répété  cette  opéra- 
tîonsurle  cadavre.  D'ailleurs,  si  on  veut  placer  la  couronne  dans  «n 
autre  cylindre  creux ,  espèce  de  curseur  qui  sera  tenu  par  une  vis 
de  pression  à  une  certaine  distance  de  la  scie,  on  aura  la  mesure  des 
progrès  que  celle-ci  fera ,  et  l'épaulement  fprmé  par  la  cùurmme  cur^ 
seuTy  qui  est  une  espèce  de  fourreau  de  la  couronne-scie ,  empêchera 
que  celle-ci  n'aille  brusquement  attaquer  la  dure-mère.  M.Charrière  ' 
a  construit  des  trépans  selon  le  principe  de  celui  de  Bichat ,  et  avec 
l'épaulement  en  question^  qui  serviront  parfaitement  à  exécuter 
l'opération  telle  que  je  viens  de  la  décrire.  (  Voy.  fig.  5 ,  rf.  )  * 

Quelquefois  c'est  avec  l'élévatoire  que  le  d^cfue  est  enlevé;  il 
arrive  aussi  qu'il  reste  dans  la  couronne  ;  alors  on  le  fait  sortir  eu 
le  pouss§nt  par  une  fenêtre  pratiquée  au  milieu  de  la  hauteur  do 
cette  couronne.  La  section  de  l'os  est  ordin^ement  très  nette.  S'il 
y  avait  au  fond  des  éclats  quelques  pointes  tranchantes ,  on  égali* 
serait  la  section  avec  le  couteau  lenticulaire  dont  le  bouton  est 
maintenu  entre  l'os  et  la  dure-mère,  et  dont  le  tranchant  parcourt 
la  circonférence  du  trou  pratiqué  à  l'os.  (  Voy.  fig.  6 ,  A.  ) 

On  peut  être  obligé  d'appliquer  plusieurs  couronnes  de  trépait  : 
c'est  quand  on  veut  agrandir  l'ouverture  première ,  ou  quand  on 
se  propose  de  pratiquer  une  contre-ouverture.  Dans  le  premier 
cas,  on  groupe  les  couronnes  de  manière ii  laisser  entre  elles  de 
petits  ponts,  ou  bien  on  les  fait  chevaucher  l'use  sur  l'autre.  Les 
'saillies  qui  restent  ou  les  ponts  sont  abattus  avec  la  scie  en  crête 
de  coq  ou  mieux  avec  la  scie  à  molette ,  ou  celle  de  M.  Heine.  Pott 
se  contentait  rarement  d'une  seule  couronne  ;  souvent  il  en  appli- 
quait une  sur  chaque  c6té  de  la  suture  sagittale.  Il  y  a  un  prince 
de  Nassau  qui  en  a  eu  1^  tète  criblée.  Sabatier  est  partisan  des 
coutre-ouvertures;  il  les  compare  à  celles  qu'on  pratique  pour 
évacuer  complètement  certains  abcès  étendus  et  avec  clapiers.  Mais 
ici  le  point  où  la  contre-ouverture  doit  être  pratiquée  est  indiqué 
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par  la  fluctuation  ou  par  une  sonde  introduite  à  la  faveqr  de  la 
première  ouverture;  tandis  qu'au  crài^,  on  manque  de  cea  deux 
moyens  poui^  préciser  le  lieu  où  le  ti^an  doit  être  répété.  D'ail- 
leurs, quand  t  du  premier  coup,  on  a  atteint  le  foyer,  on  péutsoii'^ 
vent,  par  la  position,  favoriser  Tissue  complète  de  répanchement. 
S'il  est  réellement  très  étendu ,  et  si  la  matièrq  est  tenace ,  on  ne 
te  videra  même  pas  avec  plusieurs  contre-ouvertures. 

Après  l'enlèveNient  du  disque  osseux,  si  on  a  eu  le  bonlieur  d'at- 
teindre répanchement,  s'il  est  borné,  si  la  matière  est  bien  liquide, 
8i«elle  est  située  au-dessus  de  la  dure-mère,  elle  s'écoule  d'ordi- 
naire facilement,  et  on  ne  tarde  pas  d'apercevoir  une  amélioration 
dans  les  sympt4^es.  Il  en  est  de  même  si  c'est  un  corps  étranger 
ou  une  esquille  dont  on  fait  facilement  l'extraction.  Si  l'épanché-' 
ment  est  diffus ,  si  la  matière  est  tenace ,  les  difficultés  d'élimina- 
'  tion  seront  extrêmes.  Quand  il  est  sous  la  dure -mère ,  depuis  Clan- 
dorp,  on  a  conseillé  de  diviser  cette  membrane  ;  on  a  même  incisé 
sur  la  substance  cérébrale  elle-m^e.  4*ais  pour  cela  encore,  il 
faudrait  avoir  la  certitude,  ou  du  moins  de  gjpndes  probabilités, 
que  l'épanchemeh^correspond  à  l'ouverture  qu'on  a  pratiquée  au 
crâne.  Or,  pour  les  épancliements  situés  immédiatemeiit  au-dessous 
de  la  dure-mèm ,  cette  précision  dans  le  diagnostic  est  difficile  à 
acquérir,  et  presque  ^possible  i>our  les  foyers  contenus  dans  le 
cerveau  même.  Cependant  quand  il  y  a  réellement  des  symptômes 
de  compression ,  qu'il  y  a  eu  une  lésion  de  l'os ,  que  la  e^iuse  com- 
primante n'est  pas  un  corps  étranger,  ni  une  es(|uille,  ni  des  ma- 
tières contenues  entre  la  dure-mère  et  le  crâne ,  il  est  fortement  à 
supposer  que  c'est  sous  la  dure^mère  que  réside  l'humeur  morbide. 
Si  alors  la  dure-mère  est  tendue  et  rénitente ,  si  on  ne  sent  pas  eu 
la  comprimant  un  peu  les  pulsations  du  cerveau ,  il  est  présumable 
qu'il  y  a  un  liquide,  une  humeur  entre  le  cerveau  et  la  membrane 
fibreuse.  On  aura  plus  de  probabilités ,  si  à  ces  circonstances  se 
Joint  une  feinte  noirâtre ,  livide  ou  jaune  de  cette  membrane  qui , 
selon  quelques  chiinirgiéus,  ferait  alors  une  saillie  plus  ou  moins 
prononcée.  On  divisera  la  dure-mère  avec  la  pointe  du  bistouri ,  et 
cette  espèce  de  d^idement  sera  multiple.  L'absence  d'une  humeur 
sous  la  dure-mère  et  la  persistance  des  symptômes  de  compression, 
n'indiquent  pas  nécessairement  que  la<îause  est  dans  le  cerveau  ; 
car  il  est  rare  que  les  méninges  soient  saines  quand  existe  un  foyw 
dans  4a  substance  céi-ébrale ,  et  la  persistance  des  symptômes  de  la 
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compression  peut  être  due  à  un  épanchement  superficiel  plus  ou 
moins  éloigné  de  Touverture  qu'onr^ient  de  pratiquer  au  crâne.  Je 
sais  qu'on  a  enfoncé  le  bistouri  à  plus  d*un  pouce  dans  la  pro- 
fondeur de  Tencéphal^  on  se  flatte  môme  de  quelques  succès  : 
M.  Bégin  est  allé  jusque  là,  et  s'est  arrête;  trois  lignes^e  plus,  et 
ce  chirurgien  atteignait  un  vaste  abcès.  Quoi  qu'il  en  soit,  rien  ne 
pouvant  donner  assez  de  certitude  de  l'existence  et  de  la  profondeur 
du  foyer,  ap^ès  avoir  divisé  la  dure-mère,  je  préférerais  attendre 
l'ouverture  spontanée  de  l'abcès  du  cerveau. 

Quand  ce  sont  des  esquilles  qui  compriment  le  per\'eau ,  il  y  a 
quelques  modifications  à  apporter  à  la  trépanation.  La  pointe  de  la 
pyramide  sera  appliquée  sur  le  bord  de  l'os  qui  oifre  le  plus  de  so- 
lidité, et  la  couronne  portera  en  même  temps  sur  les  deux  côtés  de 
la  fracture.  Après  l'évacuation  de  l'épapphement ,  on  extrait  les 
esquilles  dont  les  adhérences  sont  faib)pç ,  et  on  relève  celles  qui 
sont  fbrmées  par  des  portions  d'os  qui  paraissent  simplement  dé- 
placées. On  se  servira  du  levier  que  j'ai  fait  représenter  fig.  6,  d. 
Dans  l'extraction  on  se  rappellera  ce  qiio-  jiai  établi  d'abord ,  et  ce 
qui  a  été  confirmé  par  l'inspection  deis  pièces  du  muséum  Dupuy- 
tren ,  savoir ,  que  les  fractures  avec  esquilles  sont  plus  étendues  à 
la  face  interne  qu'à  la  face  externe  du  crâne. 

Pour  le  pansement,  on  peut  se  -  F>g«  7* 

contenter  d'une  pièce  de  linge 
trouée  et  cératée,  fendue  en  croix 
de  Malte  ;  (m  pousse  légèrement 
dans  l'ouverture  du  crâne;  sur  ce 
linge ,  on  place  quelques  plumas- 
seaux  d'une  charpie  douce  :  une 
compresse,  un  bonnet  de  nuit, 
ou  sene-téte ,  ou  bien  une  simble 
bande ,  complètent  et  maintien- 
nent cet  appareil.  Les  anciens 
exécotaieht  beaucoup  de  ban- 
dages pour  le  pansement  des 
plaies  de  tète  accidentelles  ou 
faites  dans  un  but  thérapeutique. 
Celui  qui  mMte  d'être  conservé 
parce  que  c'est  des  un  plus  simples ,  c'est  celui  de  G^ien  app^é  aussi 
dttpamres.Vi  est'a  $ix  chefs ,  c'est  donc  des  trois  plans  du  bandage  à 
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dix-huit  chefs  que  je  ferai  commltre  en  parlant  des  fracturq^  des 
membres.  Pour  le  constmire,  mi  fend  ^selon  sa  longueur,  un  caiTé 
long  de  linge,  et  de  façon  à  avoir  trois  chefs  ou  trois  lanières  à 
chaque  ext^milé.  Le  centre  du  bandage , «le  y^Wn  est  appliqué  sur 
le  vertex.  Le  chef  moyen  de  chaque  côté  est  dirigé  vers  le  mentçn , 
un  des  deux  i^ecouvre  l'autre  et  est  fixé  vers  Toreille  avec  deux  épin- 
gles, comme  on  le  voit  fig.  7.  Les  deux  chefs  antérieurs  sont  dirigés 
vers  Focciput ,  les  deux  chefs  postérieurs  vers  le  front,  et  aiTêtés 
à  la  région  temporale  par  deux  épingles  qui  le^  fixent. 

Fig.  8.  •  La  capelinejest  le  bandage  de 

la  tète  dont  on  a  le  plus  parlé; 
je  le  représente  ici  surtotR  pour 
que  relève  connaisse^  par  quel 
principe  il  est  construit ,  aiin 
de  pouvoir  en  faire  des  appli- 
cations à  répaule,  à  la  cuisse , 
sur  le  moignon  des  membres 
amputés.  On  peut -l'appliquer 
avec  une  bande  à  un  ou  à  deux 
globes.  A  la  tète,  c'est  oi*dînai- 
,  rement  avec  deux  globes.  On 
place  d'abord  le  plein  de  la 
bande,  qui  a  dix  aunes,  sur  le 
front  ;  on  conduit  les  deux 
globes ,  en  les  faisant  pas^r  sur  les  oreilles ,  à  la  nuque.  Là  les  globes 
sont  changés  de  main  :  un  d'eux  (  le  moins  volumineux)  exécute  un 
renversé  ;  on  lui  fait  suivre  la  suture  sagittale  et  on  le  conduit  au 
front.  Le  second  globe  qui  uoit  faire  les  circulaires  fixe  sur  ce  point 
le  jet  antéro-postérieur,  letjuel  est  reporté  en  arrière  un  peu  latéra- 
lement à  la  ligne  médiane.  Là  (à  la  nuque)  il  est  encore  fixé  par 
un  tour  circulaire  de  l'autre  globe.  On  en  fait  de -même  de  l'autre 
côté  et  on  recouvre  le  crâne  de  bandes  antéro-postérieures  et  ix)s- 
téro-antérieures  qui  ressemblent  à  des  côtes  de  melon ,  dont  on  ca- 
che les  deux  bouts  avec  la  bande  circulaire.  (  Voy.  fig.  8.) 

Les  huiles ,  les  teintures ,  les  baumes,  conseillés  encore  par  Sa- 
batier,  sont  justement  abandonnés.  On  peut  encore,  si  Ton  veut,  se 
servir  du  sindon  :  c'est  un  disque  de  linge  traversé  à  son  centre  par 
une  anse  de  fil ,  et  que  l'on  applique  sur  la  dure-mère  ou  sur  le 
cerveau,  en  l'insinuant  sous  les  os  au  moyen  du'méningo-phylat 
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OU  d*u  stylet  boutouiié;  mais  la  compresse  enduite  de  céràt ,  cri- 
blée (!Rrous,  est  préférable  au  sindon. 

Ou  a  proposé  la  réimion  immédiate  de  la  plaie  nécessitée  par  ^ 
cette  opération  ;  on  a  même  été  jusqu'i0conseiller  de  replacer  le 
disque  d'os  qui  a  été  scié,  ou  d'en  emprunt^p  un  semblable  à  un 
chien  vivant  (Voyez  Plaies  des  os  du  2*  volomfe).  Mais  comme  c'est 
pour  lever  une  cause  de  compression  que  le  trépan  est  appliqué, 
et  que  souvent  la  cause  ne  peut  être  éliminée  que  peu  à  peu ,  cette  * 
réunion  pourrait  être  plutôt  nuisible  que  salutaire ,  en  mettant  ob- 
stacle à  l'élimination.  Quand  ce  sont  des  esquilles  ou  des' corps 
étrangers  solides  à  extraire ,  il  i)eut  exister  avec  eux  un  épanche- 
ment  sanguin  ou  même  purulent  qu'il  faut  laisser  s'écouler  au 
dehors.  D'ailleurs,  puisqu'on  a  ouvert  le  crâne ,  il  faut  que  le  cer- 
veau profito  de  la  liberté  que  cette  ^uverture  lui  donne  pour  s'épa- 
nouir et  éviter  la  compression  du  crâne. 

Après  l'opération  comibe  avant,  on  doit  toujours  redouter  l'en- 
céplialite  ;  aussi ,  analysera-t-on  tbus  les  phénomènes  qui  se  passent 
pour  prévenir  ou  combattre  cette  fâcheuse  complication.  J'ai  déjà 
indiqué  ce  traitement. 

L'ouvertur^faite  aux  os  du  q^àne  présente  des  phénomènes  con- 
sécutifs remarquables  ;  c'est  une  brèche  qui  se  comble  de  différentes 
manières.  Quand  on  n'a  appliqué  qu'une  petite  couronne  de  trépan, 
les  bords  de  l'ouverture  osseuse  s'amincissent ,  s'inclinent  vers  la 
dure-mère,  se  confondent  avec  elle  ;  celle-ci  secouvrede  bourgeons 
charnus  qui  augmentent  son  épaisseur,  sa  consistance,  et  on  observe 
au  crâne  une  simple  dépression.  Quand  l'ouverture  est  plus  grande, 
que  plusieurs  couronnes  de  trépan  ont  été  appliquées ,  on  voit 
que4quefois  Jes  bords  de  la  plaie  osseuse  s'arrondir,  s'émousser,  et 
des  méninges  naître  des  bourgeons  charnus  qui  s'élèvent  jusqu'à 
la  hauteur  de  la  surface  externe  du  crâne  ;  ces  bourgeons  forment 
une  espèce  de  bouchon  dont  Duverney  possédait  un  bel  exemple. 
Mais  plus  tard,  reste  une  dépression ,  un  point  du  cràne  affaibli , 
par  où  les  mouvements  du  cerveau  sont  quelquefois  perçus ,  par 
où ,  sdon  MM.  Perier  et  Larrey,  les  malades  peuvent  entendre.  Les 
anciens  appliquaient,  sur  ce  point  trépané,  des  plaques  de  métal. 
Amb.  Paré  parle  de  ces  censeurs  qui  se  faisaient  fournir  par  les  ma- 
lades des  plaques  d'or  ;  au  lieu  de  les  placer  sur  le  crâne ,  ils  les 
mettaient  en  poche.  Des  plaques  de  cuu*  bouille  de  caoutchouc  , 
remplissent  encore  mieux  l'indication  que  les  plaques  métalliques. 
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IV.  CRPHALiGMATOMES.  ^ 

•  Dans  C0S  derniers  temps  on  a  appelé  ainsi  (de  lUfoXi  et  acpxtMfMi, 
tumeur  ^nguine  de  la^étej,  des  boss^  sanguines  par  déchir 
rure  des  tissus  qui  ^  forment  à  la  surface  externe  ou  interne  des 
ô^du  cràue  chez  les  nquveaux-nés.  On  doit  étendre  cette  dénomina- 
tion aux  accumulations  de  saug  qui  s'opèrent  entre  Taponévrose  et 

•  le  péricràue ,  p^oe  que  toutes  ces  tumeurs  spnt  de  la  même  nature, 
et  que  )a  plus  ou  iidojns  grande  profondeur  de  leur  siège  constitue 
foi^te  la  différence.  Ayant  doue  égard  au  siège,  je  diviserai ,  comme 
Ta  déjà  fait  M.  Yalleix,  les  céphalsematomes  en  trois  espèces  : 
J**  cép^cBmt^Qme  sovs-aponévrotique  ;  St*»  céphaimuUoine  SQu»-péri- 
crânien;  Z"" eéphalœmatofne  sous-^ningieti. 

Avant  l'adoption  générale  -de  cette  dénomination ,  on  avait  im- 
posé des  noms  très  variés  à  ces  tumeurs.  Palletta  les  appelait  abcès- 
sus  capkis  sanguineus  neo-nqtonmi  ;  Carus  :  ecckymosis  capitis  ; 
Osiauder  :  ecckymosis  ;  Gselis  :  trcmbus^  etc.  C'est  surtout  en  Alle- 
magne et  en  Italie  que  cette  maladie  a  d'abord  été  étudiée  ;  mais , 
depuis  quelques  années ,  l'attention  ayant  été ,  en  France,  fixée  sur 
ce  sujet,  un  nombre  suffisant  d'^servations,  recueillies  parmi 
nous ,  est  venu  éclairer  plusieurs  points  que  les  écrits  étrangers  ' 
avaient  laissés  dans  Tobscurité.  Les  travaux  de  M.  Valleix  (J)  me 
pardis9(H)t  les  plus  importants;  c'est  surtout  d'après  eux  que  cet 
mticle  a  été  rédigé. 

M.  Pauly  (2)  n'odiuet,  quant  au  siège,  qu'une  seule  espèce  de 
céphatematome ,  celui  qui  se  forme  entre  le  péricràne  et  l'aponé- 
vrose épicràitiene.  W  fonde  surtout  spn  opinion  sur  le  peu  de  vascu- 
larité  du  périoste  crânien,  et  sur  la  rapidité  de  la  reproduction  de  la 
tumeur  sanguine  après  la  ponction.  Suivant  )ui,  les  auteurs  qui  ont 
trouvé  le  foyer  en  contact  immédiat  avec  l'os ,  n'ont  point  examiné 
le  cëphalaematome simple,  normal,  mais  compliqué  par  l'influence 
Me  l'air,  etc.,  de  la  destruction  consécutive  du  péricràne.  La  nature 
ossieuse  du  bourrelet  périphérique,  dont  je  parlerai  plus  tard,  ne'^ 
serait  qu'une  illusion  du  toucher  commedans  toutes  les  ecchymoses 
de  la  tète.  M.  Vallei^  répond  qu'il  a  constaté  anatomiqueiiient, 
après  M.  Ifa^ele  et  Zdler ,  le$  deux  variétés  niées  par  M.  Pcuily.  Je 
vais  donc  décrire  les  variétés  admises  par  l'auteur  français. 

(i)  Valleix,  Clinifme  des  maladiéi  dêi  enfants  nouveau-nés,  Paris,  1838. 
(3)  Ànnalêê  de  la  chirurgie,  t.  V,  p.  4418 ,  t.  X ,  p.  176. 
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CÉMALiSMATOMi  sous^APOUtYROTioui.  Cettef  espèce  n'est  pas,  à 
b&axiéMù  er^f^/^  jpluf  fr^uente  ;  cependant  elle  a  été  obeerrée 
qu^pefiois,  et  l'on  en  voit  des  obseniatioii%daM.l68  éérUsde  Bau- 
(Jeloc^me  (  I  ) ,  de  MM.  Velpeau  {%)  et  Paul  Dubois.  Elle  oonsiste  dans 
ooe  aDComulatioi)  jrius  ou  BK>ins  considérable'  d^  sang  dans  le  tissu 
ceilulaire  lâche  qui  unit  Taponévrose  crânienne  au  ^péricràne.  Elle 
oeeope  la  purtie  supérieure  de  la  tête,  le  long  de  la  suture  longitu- 
dinale Y  sur  laquelle  elle  est  à  cheval.  Ses  signes  mjXiA  la  fluctuation 
plus  ou  moins  évidrate,  l'élévation  de  ses  ))opds,  due  à  Tinflltra*- 
tien  sAiiguine  du  tissu  cellulaire  environnant,  ce  qui  leur  donne 
une  ooqsistance  comme  pâteuse.  Quelquefois  on  y  a  senti  des  batte- 
ments, circonstance  qui  indiqua  la  rupture  d'un  vaisseau  d'un 
eirtiîn  calibre.  On  voit  que  cette  espèce  de  tumeur  a  une  res- 
«ambiance  parfaite  avec  les  bosses  sanguines  dues  à  une  violence 
sitérîeure. 

n  faut  se  garder  de  confondre  ces  tumeurs  avec  l'hiflltration 
séfo-sangaine ,  qui  a  lieu  égalemept  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
sponévrotique  chez  presque  tqus  les  enfants  naissuits.  Celle^i  cep- 
stitue  une  tumeur  mollasse,  pâteuse,  conservant  ordinairement 
rêmpretnte  du  doigt,  et  disparaissant  au  bout  de  vingt-quatre 
beorea  environ.  Le  cépbalsBmatome  sous-aponévrotique  présente , 
au  contraire,  de  la  fluctuation ,  est  plus  longtemps  à  disparaître,  et 
eiige  souvent  riiWâsion  de  la  tumeur.  On  le  distinguera  du  cépha- 
bematome  sous-péricrânien .  l*"  parce  qu'il  offre  beaucoup  moins  de 
résistance  et  d'élasticité  que  ce  derni^,  et  que  la  fluctuation  en  est 
laûtna  obscure;  2"  parce  que  son  développ^ment  n'est  pas  arrêté 
par  les  sutures,  comme  cela  a  lieu  pour  le  ^ptialœniltome  sous* 
périerànien  ;  3r  enfin ,  parce  (ju'il  n'a  pas  un  rebord  circulaire  aussi 
étroit ,  aussi  dur,  que  le*  rebord  ou  bourrelet  osseuj^  que  nous  dé^ 
crirons  plus  tard.  Ou  ne  le  confondra  pas  avec  les  abcès  de  la 
ïïiênm  région,  si  l'on  a  égard  au  développement  lent  de  ce  dernier, 
«paa  été  dur  avant  dr'étre  fluctuant;  tandis  que  la  tumeur  sanguine 
W  fonne  m  quelques  heures ,  et  ^st  fluctuante  dès  le  début. 

Le  proiiûstic  de  cette  espèce  de  tummr  sanguine  est  peu  grave , 
la  midadie  se  terminant  ordin»i*ement  par  résolution ,  et  rincision» 
dans  lec^s  contraire ,  étant  sans  danger.  La  cause  la  plus  fréquente 

(1)  Ar^  du  accouehenuinU  ,  P*  partie,  chap.  H.       ^  • 

(2)  Thè$e  sur  la  contusion  dans  tous  les  organes.  Paris ,  i83?. 
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du  céplialaBinatoine  sous-aponévrotique  est  la  pretoion  supportée 
par  la  tète  daus  l'accouchement.  Le  siège  de  la  tumeur ,  $a  ooox»^ 
tence  avec  le  caput  gtt<jfedanetmi  dans  les  mêmes  points  du  crâne , 
en  sont  des  preuves.  Quelquefois  il  est  occasionné  par  de  véritables 
contusimis,  telles  que  les  fortes  pressions  du  forceps,  les  chutes  sur 
la  tète ,  etc. 

Quand  on  a.  occasion  de  disséquer  ces  tunîeurs,  on  trouve  aBso- 
lument  les  mènAes  désordres  que  dans  les  bosses  sanguines  ordi- 
naires; c'est  pourquoi  je  n'insisterai  pas  sur  ce  point. 

Le  traitement  en  est  tort  simple;  il  consiste  à  couvrir  la  tumeur 
décompresses  résolutives.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  voit  le 
sang  se  résc^ber,  et  la  tète  revenir  à  son  état  normal.  Dans  des  cas 
où  cette  terminaison  se  faisait  longtemps  attendre,  on  a  obtenu  un 
prompt  succès  en  évacuant  le  sang  épanché,  à  l'aide  d'une  incision 
simfrfe  ,.et  en  exerçJnt  ensuite  une  très  légère  compression  sur  les 
parois  du  foy^  sanguin. 

Tel  est  le  céphalsematome  auquel  il  faut  donner  le  nom  de  sous- 
aponévrotique.  M.  Bell  (t)  a  pensé  qu'en  admettant  cette  espèce , 
on  confondait  des  choses  fort  diffëi*entes  ;  nullement.  Supprimez , 
en  effet ,  la  profondeur  plus  grande  du  céphalaematome  sous-péri- 
crànien,  ainsi  que  quelques  particularités  anatomiques,  dues  à  la 
structure  des  parties  dans  lesquelles  il  siège,  et  sous  le  rapport  des 
causes ,  de  la  nature  de  la  lésion ,  de  la  plupart  de  ses  symptônoes, 
l'identité  est  parfaite.  En  faisant  donc  deux  espèces  distinctes ,  on 
satisfait  à  toutes  les  exigences  de  la  classification ,  et  l'on  établît  un 
passage  naturel  des  bosses  sanguines  ordinaires ,  au  céphalsBma- 
tome  sous-illricrànien.,  qui  n'est  pas  autre  chose  qu'une  bosse  san- 
guine plus  profondément  située.  Sans  doute,  c'est  une  extension  du 
sens  primitif  du  mot  céphalaematome,  mais  une  extension  justifiée 
par  les  faits  et  nécessitée  par  l'ordre  que  j'ai  adopté. 

GÉPHALiEMATOME  sous-PÉRiCRANiEN.  Cette  espècc  cousiste  dans  un 
épanchement  de  sang  entre  le  crâne  et  le  péricràne.  Zeller  (i)  lui 
donna  spécialement  le  nom  de  céphalœmatome  ;  c'est  sur  elle  que 
les  opinions  les  plus  diverses  ont  été  émises.  D'après  Mk^haélis  et 
Naegele(3),  cette  tumeur  sanguine  est  extrêmement  rare;  M.  Dubois 

(1)  Diet.  des  Études  m4^^cale$.  Art.  Céphalœmatomè, 

(2)  De  cephalmimUomai€ ,  etc.  Thèse  soutenue  è  Heidelbcrg  en  1S22. 

«    (3)  FaiU  rccueilreR  1«  maison  d'accouchement  d'Heidelberg  {Jottrnai  de 
SaUbourg ,  1819). 
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est  de  la  même ^iikm.  Hœre,  au  contraire,  pense  qu'elle^  mon- 
tre une  fois  sur  environ  cent  enfants  nouveau-nés.  Les  calculs  ré- 
cents de  M.  Burchard ,  médecin  di  Breslau ,  Tont  conduit  à  peu  près 
à  ce  deftiier  résultat.  M.  Valleii^  a  trouvé  un  cas  de  céphalttma- 
tome,  sur  environ  trois  cent  trente  à  quaU*e  cexkis  nouveaux-nés.  ' 
Cette  q^tion  n'est  pas  encore  entièrement  résolue. 

Le  plus  souvent ,  A  observe  le  céphalsematome  sous-péricrAnien 
sur  le  pariétal  droit;  vi«it  ensuite  le  pariétal  gauche ,  et  enfin  l'oc- 
cipital et  le  coronal.  C'est ,  dans  l'immense  majorité  des  cas ,  à  la 
partie  de  ces  os  qui  concourt  à  la  formation  de  la  voûte  du  crâne 
qlb  correspond  la  tumeur.  Le  plus  souvent,  elle  ne  d^ssepas  en 
bas  les  bosses  pariétales  ;  mais  le  fait  a  lieu  quelquefois ,  quoique 
le  docteur  Burchard  ait  prétendu  le  qpntraire.  Ordinairement,  il  n'y 
a  qu'une  seule  tumeur  ;  dans  quelques  cas ,  il  en  existe  deux ,  une 
sur  chaque  pariétal  ;  mais  il  est  rift*e  alors  que  l'une  d'elles  ne  soit 
pas  plus  volumineuse  que  Tiftitre  ;  dans  quelques  cas ,  on  en  a  vu 
un  plus  grand  nombre.  Ces  twneurs  ne  franchissent  jamais  les  sutures 
pour  se  porter  sur  les  os  voisins;  quand  il  y  en  a  pliœieurs ,  elles 
sont  entièrement  séparées  par  ces  sutures ,  là  où  les  tissus  ont  une 
adhérence  très  grande. 

Le  volume  des  tumeurs  est  variable  ;  on  en  a  vu  de  petites  comme 
des  noisettes,  et  d'assez  volumineuses  pour  occuper  tout  un  pariétal. 
Lear  fotiae  est  celle  d'un  ovale ,  dont  le^ lus  grand  diamètre  est 
longitudbial  ;  lorsqu'elles  sont  très  petites,  elles  sont  arrondies.  Bur- 
chard en  a  vu  qui,  par  leur  partie  inférieure,  contournant  la  bosse  pa- 
riétale,  qu'elles  n'envaliissaient  pas,  avaient  pris  la  forme  d'un  rein. 

Le  céphalaematome  sous-péricrànien  met  peu  de  temps  à.  acqué- 
rir son  entier  développjement  ;  quelquefois  il  suffit  d'un  petit  nombre 
d'heures,  mais  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  augmenter  pendant  un  ou 
deux  jours.  Quand  on  a  l'occasion  de  l'observer  à  son  début ,  on 
trouve  une  tumeur  peu  volumineuse,  flasque  ;  il  est  très  facile ,  en 
pressant  avec  le  doigt  les  parties  molles  qui  la  recouvrent ,  de  tbu- 
efaer  l'os  qui  en  forme  le  fond.  Les  téguments  sont  d'un  rouge  plus 
ou  moms  foncé,  et  quelquefois  légèrenient  œdématiés;  ce  qui  n'est 
qu'un  certain  degré  de  tumeur  séro-sanguine  superposée  au  céplia- 
h^btome.  Pendant  cette  période  d'accroissem<>nt,  on  ne  sent  pas 
le  bourrelet  osseux  dont  nous  parlerons  dans  un  instant. 

Lorsque  le  céphalœmatome  a  acquis  le  volumfpnquel  il  doit  par- . 
tenir,  on  trouve  une  tumeur  rénitente,  sans  coloration  particuhère 
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(k»  t^tnents,  ayec  fluctnation  plus  ou  moins  ftnslblë ,  ne  âispa- 
raissant  pas  sous  la  pression,  et  non  douloureuse.  Là  compression 
la  plus  forter  eiierûée  sur  elle  ite^iétermiue  aucun 'Symptôme  céré- 
bral. C'est  alors  qu'on  voit  apparaître  autour  "^u  céphalsematôme 
un  iumemi  saillant ,  dur«  envirmmant  la  tumeur  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue ,  senHmtrant  constamment  dans^a  conti- 
nuité des  os  s  mais  non  dans  les  points  voisiflb  des  sutures ,  où  l'os- 
sification est  tout-à-fait  incomplète.  C'est  ce  boitl  saillant  et  dur 
que  les  auteurs:  italiens  et  allemands  ont  nommé  le  cercle  ou  anneau 
osseux  )  mais  auquel  M.  Yalleix  a  appliqué  la  dénomination  plus 
juste  de  bowrelet  osseux  ;  c'est  »  en  effet ,  un  véritable  bourrelet  ^r 
culaire  f6riné  par  une  ossification  accidentelle ,  comme  on  le  yerra 
quand  il  sera  question  de  l'aqytomie  pathologique.  La  présence  de 
ce  bourrelet  pourrait  faire  croire  à  une  déperdition  de  substaiice  de 
Fos  dans  le  point  occupé  par  la*tumeur,  si  un  moyen  bien  simple  ne 
faisait  éviter  cette  erreur.  Il  consista  presser  fortement  sur  les  té- 
guments décollés ,  un  peu  au-delà  du  bourrelet  et  vers  le  centre  du 
foyer  sanguin;  on  sent  bientôt,  avec  facilité,  la  présence  du  piûn 
osseux  ferme  et  résistant.  Quelques  observateurs  Ont  trouvé  des  bat- 
tements dans  ces  tumeurs;  mais  comme  il  n'est  pas  bien  sûr  qu'Us 
n'aient  point  eu  affaire  à  des  céphatematomes  sous-apoaévrotiques, 
la  question  est  encore  indécise. 

Il  parait  certain  qu^Ledran  (l)  avait  pris  un  cq>hahBmatoiiie 
semblable  pour  une  encéphalocèle  ;  on  évitera  facilement  cette  et- 
reur  en  se  rappelant  que  la  tumeur  n'est  pus  réductible  ;  que  la 
pression  exercée^sur  elle  n'occasionne  aucmi  symptôme  cérébral  ;  et 
<|u'en  pressant  fortement  au-delà  de  ses  bords,  on  sent  la  résistance 
du  pariétal  ;  ce  qui  ne  saurait  avoir  lieu  dans  les  cas  d'enoépila- 
locèle.  Les  fongus  de  la  dure-mère  sont  étranges  à  la  pr^nière 
enfance^ et  ne  sauraient,  pai*  conséquent,  donner  lieu  à  uneiflé- 
prise.  D'ailleui*s,  on  peut  leur  appliquer  ce  qui  vient  d'être  dit  de 
r#ncéphalocèle.  Les  abcès  sous-cutanés  se  distinguent, par  leur 
marche,  leur  sensibilité  très  grande  à  la  pression ,  et  la  mollesse  de 
leurs  bords  saillants,  qui  sont  toujours  plus  épais  que  le  bourrelet 
du  céphalsematôme.  Quant  à  la  tumeur  séro-sanguine ,  ou  cb^ihU 
siwcedanewn  ^  elle  est  pâteuse,  sans  fluctuation  et  sans  bourrel^^  ce 
qui  suOit  pour  la  caractériser.  Il  est  un  peu  plus  difficile  de  dialin- 


(4)  ObsfjTV.  de  chirur, ,  1. 1",  observ.  1". 
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•  gij^r  te  céphillMAitome  sous-péricrànien,  du  sottSHiponéTroUq^t 
mais  ici  nous  avons  encore  la  difiërence  dès  bords,  qui ,  dans  le  daiv 
nier  cas,  sont  larges,  épais ,  d'une  dureté  médiocre ,  et  êe  laissent 
plus  ou  moins  déprimer;  tandis  que  le  bourrelet  osseux  du  cépha** 
bematoRie  sous-périorànien  est  étroit ,  très  dur,  et  non  d^ressible. 

La  marche  de  la  maladie ,  lorsqu'elle  est  livrée  à  ellensiéme ,  est 
toujours  lente.  Dans  un  cas  où  il  existait  deux  céphalœmatomes 
très  petits  sur  un  même  sujet,  M.  Valleix  n'observa  la  guérison 
eqpplète,  d'un  côté,  qu'au  bout  de  quarante  jours  ;  et  dans  l'au- 
tre, à  cette  ép0((tue ,  il  restait  encore  un  point  rénitent  de  la  largeur 
dîme  lentille. 

La  terminaison  naturelle  de  la  tumeur  a  lieupftr  la  résorption  du 
liqui<te;  il  reste  dans  le  point  qu'elle  occupait  une  partie  saillante 
et  dure,  due  à  des  ossifications  accidentelles  qui  ft)rment  sur  l'os 
des  espèces  de  végétations ,  ou  des  plaques  plm  ou  moins  adhéh- 
rentes.  Quelques  auteuirs  ont  pensé  que  le  péricrftne  lui-même  s'os- 
âfiait ,  et  finissait  ensuite  par  se  rapprocher  de  l'os  et  se  réunir  à 
hd;  la  dissection  n'a  pas  mis  hors  de  doute  ce  fai^  qui  a  été  ce- 
pendant diagnostiqué  quelquefois  avec  assez  de  probabilités ,  à 
l'aide  de  la  résistance  de  la  paroi  supetficielle  delà  tumeur,  et  d'un 
bruit  semblable  à  celui  que  rendrait  une  feuille  de  cuivre,  ou  un 
parchenoûn,  lorsqu'on  presse  sur  e\%.  C'est  sans  ôo^^fe  des  cas  sem- 
blables qui  en  ont  imposé  au  docteur  Burchard  (1) ,  et  qui  lui  ont 
fiît  admettre  un  céphalsematome  interstitiel ,  ou  développé  entre  la 
table  interne  et  la  tal%  externe  du  crâne  ;  lésion  (matamifuevnent 
impossible  chez  les  noitveaux-nés,  comme  l'ont  démontré  les  vé- 
cherches  de  M.  Valleix. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  peu  grave;  elles  guérissent  presque 
constamment ,  soit  qu'on  les  abandonne  à  ellea-mômes ,  soit  qu'on 

•  emploie  une  méthode  de  traitement  quiconque.  Le  trailMient  n'a, 
en  eflet,  d'autre  résultat  que  de  hÀter  plus  ou  moine  la  disparition 
de  t;6s  accumulations  de  sang.  Dans  les  cas  où  l'on  a  pu  exaiÉl- 
ner  la  tumeur  à  Taide  de  la  dissection ,  l'enfent  avait  succombé  à 
tïMite  autre  mahidie. 

Les  lésions  anatomiques  trouvées  après  la  mort ,  chez  tes  sujets 
emjlhrtés  par^une  autre  maladie ,  ont  été  appréciées  très  diverse- 
ment ;  ce  qui  tient  à  la  négligence  avec  laquelte  les  dissections  ont 
■ 

(i)  Voy^ft  hrhtrmdVEwpéimw  ^  a«*i$7»  «8,  M  »  63  ;  1888.         .  ;     t 
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été  foites  t>ar  les  niédecins  allemands.  I^es  recherdies  plus  cxactt^ ,  t  ^ 
faites  en  France ,  dans  ces  derniers  temps ,  et  surtout  par  M.  Valleix , 
nous  mettent  à  même  de  résoudre  plusieurs  difticultés  iosolubfes 
avec  les  seules  recherches  étrangères.  Le  cuir  chevelu,  l'aponévrose 
et  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique ,  ont  toujours  étéKrouvés 
dans  un  état  parfait  d'intégrité ,  à  moins  que  le  céphalœmatome 
ne  fût  très  récent  ;  car  alors  on  ti-ouve,  dans  ces  parties ,  une  infil* 
tration  séro -sanguine.  Le  péricràne,  détaché  de  l'os  et  soulevé ,  est 
un  peu  épaissi ,  mais  n'a  pas  entièrement  perdu  sa  transpare^. 
Dans  un  cas,  M.  Valleix  y  a  trouvé  de  petites  concrétions  brunâtres, 
de  consistance  crétacée,  qui  simulaient  assez  bien  des  pustules.  L'os 
dénudé  est  couvert  d'une  fausse  membrane  qui  offre  des  caractères 
très  variables  ;  le  plus  souvent  d'un  brun  i-ougeàtre,  molle,  épaisse 
d'une  demi-ligne;  se  détachant  facilement,  et  paraissant  formée  de 
petites  granulations  juxtaposées,  elle  a  quelquefois  l'aspect  cellu- 
leux;  on  l'a  vue  même  offrir  tous  les  caractères  d'une  lame  carti- 
lagineuse (l).  Cette  fausse  mi^mbrane,  après  avoir  exactement  ta- 
pissé la  partie  (}p  l'os  qui  forme  le  fond  de  la  tumeur,  se  replie  sur 
le  péricrâne  détaché ,  qu'elle  recouvre  sous  la  forme  d'une  mem- 
brane très  mince  et  d'apparence  séreuse,  en  sorte  que  le  sang  ac- 
cumulé se  trouve  renfermé  dans  un  sac  sans  ouvertmre. 

I^  portion  (l^os  qui  forme  leVond  de  la  tumeur  est  parfaitement 
saine.  C'est  par  erreur  cpie  Palletta,  Michaêlis  et  plusieurs  autres 
après  eux,  ont  signalé  la  destruction  de  la  table  externe,  sa  nécrose, 
sa  carie.  Dans  les  points  occupés  par  le  cé^alsBmatome ,  il  n'existe 
pas  de  table  externe  du  crâne ,  ainsi  que  lilt,  Valleix  l'a  démontré  à 
la  Société  anatomique.  Ce  qui  a  trompé  ces  auteurs,  c'est  qu'à  la 
surface  de  l'os  il  se  forme  souvent  des  conci^étions  osseuses  acciden- 
telles qui  lui  donnent  un  aspect  rugueux ,  et  le  rendent  inégal.  En 
examinant  attentivement  les  os  du  crâne,  on  découvre  facilement  la^ 
source  del'hémorrhagie ,  on  voit  manifestement  qu'Ole  est  due  à  la 
i^pture  des  innombrables  petits  vaisseaux  qui  rampent  à  leur  sur- 
face ,  et  qui  leur  donnent  l'aspect  rayonné.  C'est  au-dessus  de  ces 
vaisseaux  que  se  forme,  plus  tard,  la  couche  compacte  qui  doit 
constituer  la  table  externe.  L'os  conserve  cet  aspect  rayonné,  méoK» 
dans  l'aire  de  la  tumeur.  C'est  autour  de  la  tumeur  elle-même  que 
se  trouve  la  production  morbide  la'plus  remarquable.  Elle  consistf^ 

• 

(1)  ValWix  ,  Clinique  dei  maladie$  d$$  tnfantt  nou^eau^^nis ,  pae^  331 . 

Digitized  by  VjOOQIC 


APPLICATION   m:  TKKPAN.  97 

dans  un  bouiTelet  osseux  que  nous  avons  déjà  indiqué ,  el  qui  avait 
été  méconnu  par  tous  les  auteurs,  jusqu'au  moment  où  M.  Valleix 
en  a  doimé  la  description.  Ce  bourrelet  est  formé  par  uno  produc- 
tion ostéiforme,  peu  adhérente  à  l'os,  dont  on  peut  la  détacher 
avec  l'ongle  ou  la  pointe  du  scalpel  ;  composée  ordinairement  d'une 
substance  friable ,  résultant  de  l'assemblage  de  petits  grains  osseux, 
d'un  blanc  mat,  renfermant  dans  leurs  interstices  un  liquide  légè- 
rement rougeâtre  qu'on  peut  faire  sortir  par  la  pression.  Quelque- 
fois la  partie  externe  de  ce  bourrelet  est  écailleuse  et  rugueuse  ;  plus 
rarement  il  est  rayonné  conmie  le  reste  de  l'os;  ce  qui  vient  de  ce 
que  les  grains  osseux  se  sont  régulièrement  déposés  sur  les  fibres  et 
leurs  sillons.  La  forme  du  bourrelet  e^t  toujours  la  même  :  il  a  une 
face  inférieure  en  contact  avec  l'os  ;  une  fa^e  interne  presque  per- 
pendiculaire par  laquelle  il  est  en  rapport  avec  la  collection  san- 
guine ,  et  qui  est  recouverte  par  la  fausse  membrane;  et  enfin,  une 
face  externe  plus  oblique ,  sur  laquelle  s'implante  le  péricrâne  aux 
limites  du  décollement.  Ce  bourrelet  est  donc  triangulaire  ;  sa  hau- 
teur varie  d'une  demi-ligne  à  une  ligne  et  demie,*  d'après  les  faits 
obser\-és  par  M.  Valleix  ;  quelques  auteiii*s  Tonl  vu  plus  élevé.  Les 
injections  faites  par  MM.  Dieflenbach  et  Valleix  (l)  ont  démontré 
qu'il  n'y  avait  aucune  lésion  de  vaisseaux  importants,  l^e  sang  con- 
tenu dans  la  tumeur  est  ordinairement  noir  et  liquide;  quelquefois 
il  contient  des  caillots  ;  et  dans  certains  cas,  on  lui  a  trouvé  un  as- 
pect sanieux.  Plus  on  se  rapproche  du  début  du  céphalapmatome , 
plus  le  sang  est  pur  et  vermeil . 

Plusieurs  causes  ont  été  assignées  à  la  production  du  céphala'- 
matome  sous-péricrànien.  Nous  allons  indiquer  comment  M.  Valleix 
est  parvenu  à  découvrir  la  plus  fréquente  et  la  plus  certaine.  Cet 
auteur,  examinant  les  têtes  des  enfants  nouveau-nés,  trouva ,  chez 
ceux  qui  avaient  moins  de  quarante  jours ,  une  ecchymose  siégeant 
.sous  le  péricrâne ,  et  occupant,  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane , 
une  plus  ou  moins  grande  étendue  des  deux  pariétaux.  Cette  Vc- 
chymose ,  de  torme  ovalaire ,  se  portait  un  peu  en  arrière,  en  sorte 
que  l'angle  supérieur  de  l'occipital  était  envahi.  Or,  c'est  précisé- 
ment dans  les  lieux  occupés  par  l'ecchymose  que  se  trouve  le  cé- 
pliala*matome  ;  on  voit  même  la  première  passer,  par  des  degrés 
successifs,  de  la  simple  infiltration  à  la  couche  sanguine  et  au  fover 

;i)  Loe.  cit. ,  pag.  540. 
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sanguin.  De  plus,  lorsque  le  céphalœmatonie  existe  d'unodté, 
Tovale  est  complété  de  l'autre  par  une  moitié  de  Fecefaymose  ;  en 
sorte  que  la  liaison  est  évidente.  Il  ne  s*agit  donc  plus  que  de  sa- 
voir quelle  est  la  cause  de  Fecchymose  elle-même  (l).  On  ne  peut  la 
trouver  que  dans  la  constriction  exercée  par  Fntàrus  sur  le  vertex  au 
moment  du  passage.  Cette  ecchymose  correspond  >  en*  effet,  au  point 
de  la  tête  qui  86  présente  à  Fouverture  du  col  ;  elle  est ,  à  son  détmi, 
le  plus  souvent  recouverte  par  Finfihration  séro-sanguine ,  ou  ea- 
put  succedanetmi ,  dû  évidemment  à  la  constriction  dont  nous  par- 
lons. I^e  céphalœmatome  est  plus  fréquaat  à  droite  ;  c'est  aussi  le 
pariétal  droit,  siège  le  plus  ordinaire  dû  céphalœmatome ,  qui  se 
présente  dans  la  première  position ,  cpii  est  la  plus  fréquente.  Tout 
se  réunit  donc  pour  démontrer  que,  pendant  Faccouchement ,  le 
sang  peut  s'accumuler  dans  les  petits  vaisseaux  qui  rampent  à  la 
surface  du  crâne ,  les  distendre,  les  rompre,  et  donner  lieu  à  Fépan- 
chement  sanguin  qui  constitue  le  céphalœmatcnne.  On  a  objecté ,  à 
cette  interprétation  des  faits  : 

r  Qu'on  avait  vu  des  céphalaematomes  avant  Faccouchem^it  ; 

T  Qu'ils  ont  lieu  principalement  après  les  accouchements  faciles; 

3"  Qu'on  en  a  rencontré  chez  des  sujets  venus  par  les  pieds. 

Il  faut  remarquer  d'abord  que  les  faits  sur  lesquels  s'appuient  ces 
objections  sont  très  rares ,  et  qu'il  en  est  quelques  uns  qui  sont  con- 
testables. Hais ,  en  les  admettant  tous ,  qu'en  doit-on  conclure?  que 
la  cause  précédemment  indiquée,  (pioique  agissant  dans  l'immense 
majorité  des  cas ,  n'est  pas  la  seule ,  et  pas  autre  chose.  On  ne  dira 
certainement  pas  que  les  coups  et  les  chutes  ne  son}  pas  les  causes 
principales  des  fractures,* parce  qu'il  est  des  fractures  qui  ont  lieu 
sans  coups  ni  chutes  ;  il  en  est  de  même  pour  le  cas  présent.  Les 
causes  rares  dont  je  parle ,  quelles  sont-elles?  Il  est  assez  difficile 
de  le  déterminer  avec  les  observations  incomplètes  des  auteurs. 
M.  Valleix  a  vu  une  tumeur  sanguine  sous-péricrftnienne  produite 
pailla  pression  du  forceps.  Klein  en  a  trouvé  chez  des  enfants  nais- 
sants, tombés  sur  le  carreau ,  la  tête  la  première.  Il  est  plus  que 
probable  que ,  dans  les  autres  cas,  il  y  avait  eu  une  violence  sena- 
blable  sur  le  «râne  :  cependant  on  peut  concevoir  que  le  sang,  s'ac- 

(1)  Voyei  pour  plus  âe  détails  la  Clinique  deê  maladies  dét  enfants 
nouveau-nés,  de  M.  Valleix ,  pag.  544  cl  siiiv.,  et  les  planches  qui  repré- 
sentent la  formation  du  céphalsemalonie. 
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cimnihint ,  comme  on  le  dit ,  cVane  manière  spontanée  entre  Vos  et 
le  péricràne ,  puisse  y  déterminer  une  hémorrhagie  par  \\  rupture 
des  petits  vaisseaux.  Quant  à  la  facilité  des  accouchements,  elle  ne 
prouve  rien  ;  car,  dans  ces  accouchements  ,  la  constriction  exercée 
par  le  col  existe  évidemment,  et  il  n'en  faut  pas  davantage  pour 
la  production  de  la  tumeur.  La  cause  signalée  par  M.  Valleix  est 
donc  la  plus  évidente,  et  de  beaucoup  la  plus  fréquente;  mais  dans 
quelques  cas  exceptionnels ,  on  peut  en  admettre  d*autres. 

Quant  aux  causes  prédisposantes ,  c'est  à  M.  Bnrchard  que  nçus 
devons  les  renseignements  les  plus  positifs  à  l'égard  du  céphalse- 
matome.  Les  garçons  en  sont  plus  souvent  affiBctés  que  les  filles , 
dans  la  proportion  de  34  à  9  ;  ce  qui  est  dû  sans  doute  au  volume 
plus  considérable  de  la  tète  chez  les  premiers.  Le  plus  grand  nom- 
bre des  eniants  appartenaient  à  des  primipares,  vingt-neuf  sur 
quarante-cinq;  c'est  encore  une  nouvelle  preuve  de  l'influence  de  la 
rigidité  du  col.  Enfin ,  la  plupart  des  mères  observées  par  M.  Bur- 
chard  étaient  jeunes,  délicates  et  faibles. 

Le  Iraiteooeot  du  céphalœmatome  le  plus  généralement  employé 
consiste  dans  l'ouverture  de  la  tumeur  à  l'aide  de  l'instrument  tran- 
chant ;  une  incision  simple  suffit.  En  la  pratiquant ,  il  faut  avoir  soin 
de  se  tenir  le  plus  loin  possible  de  la  direction  des  vaisseaux  ;  car 
l'ouverture  d'une  artère ,  môme  d'un  très  petit  volume ,  peut  avoir 
de$  conséquences  funestes  chez  les  nouveaux-nés.  Après  l'écoulement 
du  sang,  on  introduit  quelques  brins  de  charpie  entre  les  lèvres  de  la 
plaie,  et  puis  on  panse  à  plat.  La  cicatrisation  a  lieu  au  bout  de 
peu  de  jours ,  et  il  ne  survient  aucun  accident.  D'autres  traitements 
ont  été  employés,  mais  avec  beaucoup  moins  de  succès.  Les  réao-» 
lutifs  agissent  très  lentement,  et  quelquefois  après  les  avoir  em- 
ployés longtemps ,  on  a  été  forcé  de  recourir  à  l'incision.  Gœlis  em- 
ploie la  potasse  caustique  de  la  manière  suivante  :  il  en  appliqua 
une  très  petite  quantité  étendue  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur, 
de  manière  à  déterminer  une  irritation  superficielle  et  une  légère 
so{q)uration.Hais,  d'après  Gselis lui-même,  ce  moyen  a  quelquefois 
causé  la  mort,  ce  qui  doit  le  faire  rejeter.  H.  Burchard,  qui  em- 
ploie de  préférence  l'incision ,  a  dans  huit  cas  abandonné  la  tu- 
meur à  elle-même ,  et  la  guérison  n'en  a  pas  moins  eu  lieu ,  mais 
au  bout  d'un  temps  assez  long.  Ces  faits  prouvent  l'innocuité  du 
céphatematome.  Mais  comme ,  d'un  autre  côté  ,  l'incision  n'a  eu 
aucune  suite  fâcheuse ,  et  qu'elle  abrège  de  beaucoup  la  durée  de 
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la  maladie,  on  devra  avoir  recours  à  elle,  à  moins  que  la  tumeur 
ne  soit  tr^  petite  ;  dans  ce  dernier  cas ,  elle  ne  doit  être  aucune- 
ment traitée ,  comme  le  prouve  uif  fait  cité  par  M.  Valleix. 

CÉPHALiEMATOME  sus-MÉNiNGiEN.  Cette  cspècc,  signalée  par  M.  Hœre, 
consiste  dans  un  décollement  de  la  dure-mère ,  par  un  épanche- 
ment  sanguin  formé  entre  cette  membrane  et  un  des  pariétaux.  11 
coexiste,  le  plus  souvent,  avec  un  céphalaematome  sous-péricrànîen, 
et  une  fissure  du  pariétal  les  fait  communiquer  ensemble;  il  ne  pré- 
sente ni  bourrelet  ni  ossification  accidentelle. 

Les  symptômes  de  celte  maladie  sont  ceux  d'une  compression 
cérébrale.  Il  est  impossible ,  sur  le  vivant,  de  diagnostiquer  la  lé- 
sion existante  ;  on  peut  seulement  la  soupçonner,  lorsqu'il  existe 
un  céphalasmatome  sous-péricrânien. 

Aucune  méthode  de  traitement  n'a  été  proposée  contre  cette  es- 
pèce de  tumeur  sanguine  :  aussi  ne  nous  étendrons-nous  pas  da- 
vantage sur  cette  maladie  obscure. 

Nous  avons  dit  que  le  céphaUemalome  interstitiel^  décrit  par 
M.  Burchard ,  était  anatomiquement  impossible  ;  c'est  pourquoi 
nous  n'avons  pu  admettre  cette  espèce. 

ARTICLE  II. 

Encséphalocèle . 

Ici  commence  réellement  la  seconde  division  des  lésions  physi- 
ques du  crâne.  Il  va  ,  en  effet ,  être  question  d'un  déplacement. 

Catises,  L'ossification  des  os  du  crâne  peut  être  retardée  ;  de  là 
un  défaut  de  résistance  sur  les  points  correspondants  aux  sutures , 
nux  fontanelles;  de  là  une  prédisposition  à  l'issue  d'une  portion 
plus  ou  moins  considérable  de  l'encéphale.  Ce  déplacement  s'ap- 
pelle encéphalocèle  congénitale  ;  on  l'observe  donc  surtout  chez  les 
jeunes  sujets.  L'encéphale  peut  aussi  s'échapper  du  crâne  par  une 
perte  de  substance  due  à  plusieurs  couronnes  de  trépan ,  à  une 
carie ,  ou  à  une  nécrose.  Cette  espèce  peut  ètve  observée  sur  presque 
tous  les  points  du  crâne,  tandis  que  l'encéphalocèle  congénitale 
doit  surtout  avoir  lieu  au  niveau  des  sutures  et  des  fontanelles  , 
puisqu'elle  est  due  à  un  défaut  d'ossification  ;  on  l'a  surtout  remar- 
quée à  la  région  occipitale.  Tous  les  cas  parvenus  à  ma  connais- 
sance provenaient  d'un  déplacement  des  lobes  postérieurs  du  cer- 
veau. La  tumeur  est  le  plus  souvent  recouverte  des  téguments  et 
«le  la  dure-mère  ;  quelquefois  on  ne  rencontre  aucune  de  ces  en- 
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veloppes.  L'eiicéphalicèle  est  rare,  elle  est  presque  toujours  unique. 
On  trouve  cependant  dans  la  correspondance  littéraire  de  Nurem- 
bo^,  pour  Tannée  1733 ,  un  exemple ,  un  peu  obscur  à  la  vérité 
de  deux  hernies  du  cerveau  chez  le  même  individu. 

Synqutômes.  Selon  Boyer,  cette  tumeur  est  rarement  volumineuse; 
elle  varie  depuis  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  jusqu'à  celle  d'un 
œuf  de  poule.  Cependant  Sanson  a  déposé  dans  les  cabinets  de  la 
Faculté  de  Paris  le  modèle  en  cire  «  d'un  enfant  nouveau-né  chez 
2>  lequel  tout  le  cerveau ,  après  être  sorti  par  la  fontanelle  posté* 
»  rieure,  transformée  en  une  ouverture  large  et  arrondie,  était  reçu 
»  dans  une  poche  formée  par  les  téguments ,  et  qui  pendait  sur  la 
»  nuque.  Cet  enfant  a  vécu  quinze  heures,  et  pendant  tout  ce  temps 
»  il  a  exécuté  toutes  ses  fonctions  comme  un  enfant  bien  con- 
»  formé  (l).  »  Je  parlerai  aussi  d'un  cas  obsei*vé  par  M.  .Bennett, 
qui  prouve  que  le  volume  indiqué  par  Boyer  peut  être  dépassé  ; 
on  litdanâ  F  Expérience^  1837,  n°  8,  des  exemples  d'encéphalo- 
cèles  volumineuses.  Dernièrement  (  1845)  M.  Yelpeau  a  fait  part 
à  l'Académie  de  médecine  d'un  cas  d'encéphalocèle  qui  formait 
une  tumeur  presque  aussi  volumineuse  que  la  tête  de  l'enfant. 
L'encéphalocèle  conserve  presque  toujours  le  volume  et  la  forme 
qu'elle  a  d'abord  :  c'est  encore  Boyer  qui  avance  cela  !  La  même 
observation  de  M.  Bennett  prouve  le  contraire ,  et  les  obsei'vatious 
de  rExpériejice  sont  encore  contre  Boyer. 

La  tumeur  est  arrondie,  lisse,  égale,  circonscrite,  souvent  ré- 
trécie  à  sa  base,  ordinairement  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau ,  point  ou  très  peu  douloureuse ,  agitée  par  des  pulsations 
isochrones  à  celles  du  pouls,  soulevée  et  augmentée  de  volume  par 
une  forte  expiration,  par  les  cris,  la  toux ,  l'étemument;  réductible 
en  partie  ou  en  totalité,  et  non  transparente.  La  pression  sur  cette 
tumeur  produit  des  phénomènes  nerveux  qui  indiquent  une  sup- 
pression de  l'action  cérébrale.  Ainsi,  il  y  aaloi*s  perte  des  facultés 
intellectuelles ,  paralysie  momentanée  dans  divers  points  du  corps , 
assoupissement,  etc.  En  appuyant  bien,  on  sent,  autour  de  la  tu- 
meur, les  bords  de  l'ouverture  du  crâne  à  travers  laquelle  le  cerveau 
s'est  échappé  ;  en  cessant  la  compression ,  la  tumeur  reprend  son 
cidume  ordinaire ,  et  l'innervation  se  rétablit  ou  revient  à  l'état  ou 

(1)  Nouveaux  élémenU  de  pathologie  méd,  chir. ,  4«  édit. ,  Pari»  ,  1814  , 
t-  IV,  pag.  m.    ' 
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elle  aetrouvail  avant  Ittcooipression;  car,  onliitti^^  Leafacul* 
tés  inteliectttdleB  ne  sont  pas  troublées ,  il  n'y  a  même  aucun  dé- 
rangem^t  dans  la  saisilHlUé  ni  dans  la  motilité.  Mats  il  arrive  aussi 
que  ces  fonctions  sont  perverties ,  surtcMit  quand  la  tumeur  est  vo- 
humoeuse  :  alors  la  compression ,  au  lieu  de  produire,  augmente  ce 
trouble.  Tel  est  le  tableau  de  rencéphalocèle  d'après  les  auteurs  :  il 
serait  fha»  exact  si  Tencéphalocèle  était  simple;  mais  le  plus  sou- 
vmit  il  y  a  hydrocéphalie  avec  la  harnie  du  cerveau.  Le  liquide  alors 
peut  être  contenu  dans  les  vaitricules;  le  cerveau  a  été  aminci,  dé- 
plissé et  poussé  hors  des  limites  du  crâne;  oubien  le  liquide  est  exté^ 
rieur  au  oârveau,  il  est  alors  contenu  dans  le  sac,  ou  bi&ï  encoreU 
siège  en  dehors  de  la  durenodère.  Cecas  doit  être  très  rare,  je  crois 
même  qu'il  n'a  été  admis  que  thémquement.  Que  le  liquide  €<»n- 
munique  ou  non  avec  l'intérieur  du  crâne ,  il  change  certains  élé- 
ments du  diagnostic  :  ain»  la  tumeur  pourra  être  transparente, 
et,  ses  parms  étant  éloignées  du  cerveau  par  ce  m^ne  liquide,  les 
mouvements  imprimés  à  cet  organe  par  les  art^ies  de  la  base  du 
crâne  ou  par  les  eftorts  d'expiration ,  ces  mouvements  pourront 
échapper  à  l'exploration.  L'état  de  complication  a  une  autre  con- 
séquence ,  c'est  que  la  compression  ne  pouvant  être  que  Isnës  indi- 
recte ,  on  ne  constatera  pas  toujours  ou  biai  on  ne  constatera  que 
très  peu  la  réductibilité  de  la  tumeur  ;  les  moyen  de  c(»npressio» 
pourront  rarement  la  faire  disparaître  et  la  guérir. 

Diagnostic,  C'est  avec  les  céphalsBmatomes  qu'on  a  le  plus  sou- 
vent confondu  l'encéphalocèle  :  aussi ,  depuis  que  ces  tumeurs  san- 
guines ont  été  mieux  étudiées,  les  cas  des  pi*étendues  hamies  du 
cerveau  deviennent  toujours  plus  rares.  Il  est  très  probable  que  la 
première  observation  de  chirurgie  de  Ledran  est  relative  à  une 
tumeur  sanguine,  et  non  à  une  encéphalocèle,  comme  l'a  cm  ce 
chirurgien.  Voyez  le  paragraphe  relatif  aux  céphalaematomes  pour 
le  diagnostic  diflférentiel. 

Pronostic,  «  Le  pronostic  de  l'encéphalocèle  n'a  rien  de  fâcheux , 
»  pourvu  que  l'indocilité  du  malade  ne  l'entraîne  pas  à  négliger  les 
»  moyens  propres  à  soustraire  sa  tumeur  aux  violences  extérieures, 
»  et.â  amener  sa  disparition. »  (Boyer,  t.  V.  p.  502. )  Sanson  dit, 
au  contraire,  «  que  le  pronostic  de  l'encéphalocèle  est  fâcheux,  sur- 
»  tout  si  la  tumeur  est  un  peu  considérable.  Presque  toujours  les  su- 
»  jets  périssent  des  accidents  d'une  encéphalite,  déterminée  par  la 
»  gène  qu'éprouve  la  partie  du  cerveau  qui  forme  la  liemie,  ou  par 


Digitized  by  VjOOQ iC 


IMCÉPIALOGÉLB.  103 

»  rdfai  de  violence  eiAieiure  (  1  ).  »  Voilà  deui  autorités  ccmsidéra- 
biet  qui  se  oontrediseni;  mais  c'est  Sanson  qui  4  raison  :  évidem- 
nunl  ici  Boyer  est  sous  Tinfluence  des  chirurgiens  du  dix-huitième 
siède ,  qui  ont  souvent  confondu  Tencéphalocàle  avec  les  céphali^ 
matomes.  L'eaioéphalocèle  est  si  grave,  qu'il  a  obligé  les  praticiens  à 
tenter  une  qiéràtioii  presque  toujours  mortelle.  Le  volume  de  la 
tmmmr  doit  être  pour  beaucoup  dans  lé  danger  que  renoéphalocèle 
peut  faire  courir  au  lotalade  ;  car,  plus  la  tumeur  ade  volume,  plus 
les  parties  de  fenc^phale  sont  compromifles,  plus  l'inflammation  du 
sac  aéra  grave,  plus  il  y  aura  de  chances  pour  l'action  des  corps  exté- 
rieurs, aafin  plus  il  y  aura  de  dif&cultés  pour  réduire  et  contenir 
la  tumeur.  Alors  sa  guérison  radicale  ne  peut  Jamais  être  espérée , 
car  elle  n'a  lieu  que  quand  la  tumeur  a  été  complètement  réduite  ; 
or,  cela  n'arrive  que  pour  les  petitestumeurs  :  pour  peu  qu'elles  aient 
00  certain  volume ,  leur  réduction  deviendra  impossible  ou  dange- 
reuse. La  cavité  crànieûne  n'est  pas  dilatable;  elle  ne  peut  pas  aug- 
menter de  capacité  comme  l'abdomen.  C^  peut  dire  que  dans  toutes 
les  beraîes  du  cerveau  un  peu  conaidàrabks,  la  portion  sortie  a 
toigours  perdu  droit  de  domicile,  ee  qui  est  excepticHmel  pour  les 
hernies  de  l'abdom^. 

On  a  pensé  cependant  qu'une  pression  douce,  graduelle,  pour- 
rft  produire  peu  à  peu  la  réduction  de  la  tumeur  et  sa  guérison 
radicale.  Salleneuve  (  Académie  de  chirurgie  )  et  Callisen  parient 
de  succès  de  ce  genre  ;  mais  comme  du  temps  de  ces  écrivains  te 
diagnostic  des  tumeurs  sanguines  n'était  pas  très  avancée ,  il  est 
probable  que,  par  la  con4>ression,  ils  ont  guéri  des  cépbalsema- 
tomes  et  non  dtô  bemies  du  cerveau. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  il  est  indiqué  d'exercer  la  compression  sur  les 
petites  enoéphaiûcèles.  Hais  il  ne  faudrait  pas  otHre  que  ce  moyen 
ma  tou}oars  bien  efScace  et  toujours  8Ui4K)rté  ;  il  cause  souvent 
des  accidents.  Ferrand  et  SaUeneuve  se  sont  trompés  sur  l'efficacité 
et  rinnocnité  (k  ce  moyen ,  et  leur  erreur  a  été  adoptée  comme  à 
peu  près  tnntes  les  erreurs  qui  portent  sur  des  faits  rares.  Si  la  tu- 
meur est  vohimnienae ,  il  faut  se  contenter  de  la  contenir.  Je  par- 
lerai bientiôt  des  opérations  qui  ont  été  tentées. 

Variétés.  J'ai  dé}à  parlé  d'une  complication  importante  de  l'en- 
cépbafecèle.  Les  variétés  de  cette  hernie  peuvent  être  constituées 

(i)  Komfêam9  ilémmm  é$  pathologie ,  t.  IV,f.  ifa. 
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par  les  portions  de  i'encépliale  qui  sont  ^ties  de  la  boit**  crâ- 
nienne. La  vari^  que  les  faits  ont  surtout  fait  connaître  .t»sl  la 
hernie  du  cervelet  ou  parencéphalocèle.  Une  ossification  tardive ,  ou 
une  destruction  spontanée  de  la  partie  postérieure  du  crâne ,  i>eut 
donner  lieu  à  des  hei*nies  du  cervelet  Le  premier  fait  bien  au- 
thentique d*une  pareille  hernie  à  été  observé  par  Lallement ,  chi- 
rurgien delà  Salpétrière.  11  fut  communiquée  Boyer,  qrf  cite 
l'observation  que  je  vais  transcrire  :  «  Marguerite  Recorda,  âgée 
de  vingt-trois  ans ,  d'une  constitution  très  robuste ,  était  depuis  son 
enfance  dans  un  état  d'idiotisme.  Elle  portait  depuis  ti*ès  longtenq>s, 
à  I9  région  occipitale,  une  tumeur  qui,  d'abord  delà  grosseur  d  une 
noisette,  acquit  peu  à  peu  le  volume  et  la  forme  d'un  œuf  de  poule. 
Le  20  mars  1831 ,  époque  à  lacjuelle  la  malade  se  présenta  dans  les 
salles  de  l'infirmerie,  j'observai  les  symptômes  suivants  :  tumeur 
un  peu  molle,  mobile,  indolente,  que  l'on  pouvait  comprimer  sans 
produire  aucun  accident,  soutenue  par  une  base  étroite,  en  un  mot 
présentant  les  caractères  d'une  loupe.  M'étant  décidé  à  l'opération, 
je  circonscrivis  la  base  de  la  tumeur  par  une  incision  circulaire ,  et 
procédai  de  suite  à  la  dissection.  Un  tissu  d'un  blanc  vif  et  brillant 
se  fit  apercevoir  vers  la  base  et  fixa  mon  intention.  Cette  couleur 
se  reproduisant  dans  plusieurs  points ,  je  pensai  que  ce  iKiuvait 
être  la  dure-mère.  Je  fis  part  de  mes  doutes  aux  élèves  présed!^. 
Ayant  porté  le  doigt  indicateur  dans  l'incision ,  j'acquis  la  certi- 
tude que  la  base  delà  tumeur  était  inscrite  dans  un  cercle  osseux 
formé  par  l'épaisseur  de  l'occipital.  Je  suspendis  l'opération  ,  et  dé- 
clarai aux  élèves  que  je  redoutais  les  plus  fâcheux  résultats.  La  ma- 
lade, pansée,  remise  au  lit,  n'éprouva  rien  le  premier  jour.  Le  len- 
demain matin ,  pouls  dur ,  céphalalgie  assez  violente  (saignée  du 
bras,  boissons  délayantes);  bientôt  après,   vomissements  d'une 
bile  verdâtre ,  lesquels  devinrent  de  plus  en  plus  fréquents  et  fu- 
rent accompagnés  d'une  grande  prostration  (calmants,  antispas- 
modiques ).  Vomissements  opiniâtres;  mort  le  huitième  jour  de  l'o- 
pération. Exameti  du  cadavre,  La  voûte  du  crâne  enlevée ,  le  cer- 
veau fut  scrupuleusement  examiné  et  n'offirit  aucune  altération.  Lu 
portion  de  la  dure-mère  qui  forme  la  partie  postérieure  de  la  tente  du 
cervelet  s'engageait  dans  une  ouverture  pratiquée  dans  Toccipital , 
régulièrement  arrondie  et  de  trois  lignes  de  diamètre.  Cette  produc- 
tion de  la  dure-mère  était  recouverte  à  sa  face  externe  par  un  tissu 
cellulaire  dense  et  très  adhérent  à  cette  membrane ,  dont  la  face  in- 
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leruc  renferuiait  uns  prolongement  du  cervelet,  en  même  temps 
formé  par  les  deux  lobes  de  cet  organe,  et  du  volume  d'une  noi* 
sette.  Plusieurs  foyers  de  suppuration  furent  découverts  dans  la 
substance  du  cervelet.  » 

Cette  pièce,  'HMxlelée  en  cire,  a  été  déposée  dans  les  collections 
de  la  Faculté  de  médeci(ic  (l). 

M.  BafTos  a  observé  un  cas  analogue  ;  instruit  par  la  méprise  de 
Lallement,  il  $*est  abstenu  de  faire  une  opération.  Ou  trouve  un 
autre  cas  de  poj^eiwéphalocèle  dans  les  Archives  de  médecine  (  t.  IV, 
p.  299);  la  Gazette  médicale  (année  1834,  p.  667)  en  contient 
aussi  un  cas  fort  remarquable.  C'est  une  petite  négresse  qui,  quatre 
semaines  après  sa  naissance ,  présenta  une  petite  tumeur  à  gauche 
de  l'apophyse  mastoide.  M.  Bennett  voulut  l'extirper;  après  la  di- 
vision des  téguments ,  une  matièra  médullaire  blanche  s'offrit  à  la 
^  vue  de  ropérateiu*;  l'enfant  cessa  de  crier,  les  yeux  se  tournèrent 
en  liaut ,  et  elle  sembla  plongée  dans  un  profond  sommeil.  M.  Ben- 
nett arrêta  l'opération ,  réunit  la  plaie ,  et  l'enfant  se  rétablit.  Peu 
de  temps  après  apparut  une  seconde  tumeur  du  côté  opposé;  les 
deux  se  développèrent ,  se  confondirent  en  une  seule,  et  à  Tàge  de 
six  ans ,  sa  masse  totale  avait  le  volume  d'un  œuf  d'autruche.  A 
cette  époque ,  on  constata  qu'il  existait  à  l'os  deux  grandes  ouver- 
tures placées  immédiatement  au-dessous  du  point  où  les  tumeurs 
semblaient  être  sorties ,  et  qui  les  traversaient  entièrement  *,.  en  sorte 
qu'il  était  évident  qu'il  existait  une  libre  communication  entre  l'in- 
térieur de  la  tumeur  et  la  portion  du  cervelet  qui  y  correspondait. 
Une  légdre  pression  sur  ces  points  faisait  perdre  connaissance  à  la 
malade ,  et  cela  immédiatement ,  conune  si  elle  eût  été  frappée  avec 
un  marteau  ;  elle  revenait  à  elle  dès  que  la  pression  avait  cessé  ;  elle 
se  plaignait  alors  d'avoir  été  frappée  trop  rudement.  Cette  lllle  se  dé- 
veloppa régulièrement  et  n'éprouva  d'autre  incommodité  que  la  gêne 
physique  occasionnée  par  la  tumeur.  Mais ,  dès  la  onzième  année , 
elle  fut  prise  de  violents  désirs  vénériens  qui  lui  faisaient  recher- 
cher les  hommes  et  la  portaient  à  la  masturbation.  Cette  malheu- 
reuse mourut  subitement,  après  avoir  porté  un  large  baquet  d'eau 
sur  la  tête.  L'autopaie  cadavérique  montra  qu'une  partie  du  cer- 
velet sortait  par  l'ouverture ,  du  c^Vté  gauche  de  l'occipital ,  tandis 
qu'une  autre  portion,  du  volume  d'une  orange,  sortait  par  celle  du 


[i)  Boyfr ,  Traité  du  mai.  chir. .  (.  V,  pag.  201. 
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côté  droii.  1^^  inégalité^  oaseusos  dm  oontovr  des  ouvertures  de 
Toccipita}  avaient  pénéUié  prafondéiQent  dans  cette  masse  médttt* 
laire  »  mais  sans  a.voir  déterminé  aucun  acddent  metbide. 

Le  traitement  de  la  hernie  du  cervelet  est  en  tout  semblable  à 
celui  de  la  bemie  du  cerveau.  Je  vais  exposer  oe  tratlement ,  qui 
consiste  en  des  opérations  graves. 


I.    LIGATURE. 

On  a  osé  ouvrir  ces  tumeurs ,  on  a  osé  les  lier.  Mais,  il  iaut  le 
dire»  dans  le  plus  grand  nond>re  des  cas,  c'est  par  erreur;  on 
cj:pyait  avoir  affaire  à  des  tumeurs  qui  ne  communiquai^t  pas  avec 
le  cerveau.  M.  Deeeimeris,  dans  le  numérodéjà  cité  de  VExpérùmce^ 
a  rassemblé  la  plupart  des  faits  qui  constatent  que  ces  opérations  , 
ont  presque  toujours  été  malheureux. 

Voici  le  résumé  de  deux  observations  de  ligature.  U  n'est  pas  bien 
établi  que  dans  le  premiei*  cas  il  s'agisse  réellement  d'un  encépha- 
locèle;  peu  importe,  l'observ^ion  prouve  au  moins  que  ce  moyen 
n'a  pas  réussi  dans  un  cas  d'hydrocéphale.  Foreest  {Obê.  cidmrg,, 
lib.  m,  obs»  VII)  parle  d'une  petite  fiUe  de  deux  mois  qui  pcntait 
à  la  région  occipitale  une  tumeur  transparente  i^,  d'a|Hrès  lui , 
aurait  pu  être  considérée  />ow  une  hydi^océpkalt ,  si  Vhydrocéphaie 
[fouvait  aussi  fw^mer  une  tumew  globuleuse ,  saillante,  Foreest  se 
rmdii  à  regret  à  l'opinion  d'un  chirurgien  qui  oHiseilla  la  ligature 
de  cette  tumeur,  parce  qu'il  avait  eu  plusieurs  succès  daift  de  pa- 
reils cas.  On  fit  donc  la  ligature.  Les  premiers  jours  qui  la  suivi- 
rent, l'enfant  parut  «dler  mieux;  mais  quatorze  jours  après,  une 
escarre  se  forma  au  sommet  de  la  tumeur,  elle  Umiba:  alors  s'écoula 
une  eau  limpide.  Dès  lors,  l'enfant  commmiça  à  éto  moins  bien  ; 
au  bout  de  peu  de  jcmrs  il  refusa  le  sein ,  il  maigrit ,  s'affiiiissa  rapi- 
dement ,  et  mourut  bientôt.  Selon  Foreest  et  H.  .Dezeimeris ,  U  y 
avait  là  encéphalocèle  avec  du  liquide  dans  le  sac.  Le  fait  du  li- 
quide a  été  prouvé  par  la  transparence  et  par  aon  issues  la  chutede 
l'escarre  ;  mais  la  sortie  du  cerveau  n'est  pas  constatée ,  il  manque 
pour  cela  des  détails  dans  l'observation  et  rautq)ste. 

VujS  véritable  encéphalocèle  avec  hydropisie  du  sac ,  chez  un  en- 
fant de  naissance,  fut  liée  par  Schneider,  en  1781.  La  tumeur  était 
très  volumineuse,  rélrécie  à  sa  base  comme  un  champignon.  Au 
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jQpfli^t  de  ia coofttrictioD  de  k  soie  qui  senrit  à  la  Ugtture,  Vm- 
fani  poussa  des  cris;  ittais  dès  que  le  nœud  Ait  filé,  il  redevint 
calme.  Le  onzième  jour,  les  parents  remarquèrent  que  Tenfon tétait 
très  faible;  il  passa  cependant  la  journée  assez  tranquille.  Dans  la 
soirjèe,  pour  la  (nnemiète  fois,  il  survint  un  état  convukif  qui»se  <lt 
remarquer  au  visage  et  aux  membres.  Quelques  heures  après ,  ren- 
iant expira.  L'autopsie  a  prouvé  qu'uœ  portion  considérable  du 
cerveau  était  contenue  dans  la  tomeiir,  et  qu'eUe  avait  été  comi^rtse 
par  k  Uf^ture.  M.  Velpeau  a  auj«  fait  sans  succès  la  ligatuv^ 
d*uDe  enoépbaiocète;  on  fit  l'ablation  après  la  ligature  :  l'enfant 
mourut  le  lendefoain. 

II.    RÉDUCTION   APRÈS  DÉNODATION  DE  LA   TUMEUR. 

L'epératHHi  qui  ooitôîste  à  découvrir  la  portion  du  cerveau  pour 
la  fféÉuîre  ou  T^tirp^  n'a  pas  eu  plus  de  succès.  Parmi  les  faits 
càé$  par  M.-  Dezeimeris,  on  e%troûve  un  qui  semble  favorable  k 
cette  opération.  Mais  il  n'a  pas  été  puisé  à  sa  source,  M.  Dezeimeris 
n'a  pu  en  avoir  qu'un  extrait.  «  Ce  fait,  dit  ce  savant ,  est  de  Jean 
Nicolas  Held ,  qui  le  publia  dans  sa  thèse  inaugurale.  Je  le  donne- 
rats  dans  Ums  ses  détails  si  j'avais  cette  tbèse;  mais  je  ne  la  connais 
que  par  deux  extraite  que  je  trouve,  l'un  dans  la  bibliothèque  de 
hkhâ&r  (Ckirwffiscke  BiMiotheky  t.  iV,  pag.  566) ,  l'autre  dans  un 
recueil  de  J.-A.-P.  Gesuei*.  Voici  d'aiUeurs  l'extrait  de  la  thèse  en 
question  :  «  Une  femme ,  âgée  de  dix-hmt  ans,  avait  sur  le  devant 
de  U  téie,  et  à  g«icbe  de  la  suture  frontale,  une  tumeur  du  vo- 
lume d'fine  pomme  de  reinette  :  cette  tumeur  cédait  un  peu  à  la 
(vessîoD  et  paraissait  contenir  un  liquide.  On  la  prit  pour  un  méli- 
céria»  et  on  entrq>rit  de  l'ailever.  La  peau  ayant  été  incisée,  on  re- 
comiut  qu'il  existait  au  crâne  une  ouverture  placée  au  niveau  de  la 
fttttaneUe,  et  que  la  tumeur  soilaiC  par  cette  ouverture.  Elle  était 
recouverte  d'une  memA*ane  dans  laquelle  paraissait  contenu  un 
hcpiide.  Cette  mte^rane  fut  également  incisée  :  il  en  sortit  deuit 
encesde  liquide  jaunâtre,  et  la  tumeur  s'affaissa.  On  put  alors 
apercevoôr  à  travers  l'incisioci  des  battements  évidents,  et  l'on  re- 
oomuit  que  ce  qui  restait  de  la  tum^n*  était  feraié  par  le  cerveau , 
lequel  fttsait  bemie.  Immédiatement  un  pansement  à  aec  fut  ap- 
pliqué, et  l'on  employa  une  douce  pres3ion  soutenue  jusqu'à  ce 
que  le  cerveau  fût  réduit  :  par  la  suite,  l'ouverture  du  crâne  se 
ferma  complètement ,  comme  le  font  d'ordinaii*e  les  pertes  de  sub- 
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stances  produites  par  le  képan.  La  femme  se  porte  bien  mainte- 
nant, et  depuis  elle  est  accouchée  de  plusieurs  enfants.  » 

M.  Dezeimms  fait  suivre  la  relation  de  ce  fait  des  réflexions  sui- 
vantes :  c<  Je  ne  crois  pas  que  ce  succès ,  opposé  aux  cas  qui  précè- 
dent» soit  assez  décisif  pour  faire  adopter  i^'opération.  En  effet,  la 
malade  avait  vécu  dix-neuf  ans  avant  qu'elle  fid  pratiquée.  Le 
couteau  ne  fut  porté  sur  la  tumeur  que  parce  qu'on  ignorait  en 
quoi  elle  consistait.  On  s'arrêta  dès  qu'on  fut  arrivé  à  la  portion 
bemiée  du  cerveau,  et  l'on  suspendit  plutôt  c[u'on  n'acheva  l'opé- 
ration. On  fut  assez  heureux  pour  que  la  tumeur  supportât  ulté- 
rieurement la  compression ,  ce  qui  n'est  pas  à  beaucoup  près  aussi 
ordinaire  que  l'ont  cru  Ferrand  et  Salieneuve  ;  la  tumeur  fut  ré- 
duite progressivement ,  et  l'ouverture  du  crâne  se  ferma.  Mais  la 
compression  n'aurait-elle  pas  eu  le  même  résultat  sans  l'incision? 
et  cette  incision  n'a-t-elle  pas  fait  courir  sans  nécessité ,  sans  utilité, 
de  graves  dangers  à  la  malade?  jfaves,  en  effet,  comme  le  prou- 
vent du  reste  les  observations  qui  précèdent.  » 

in.   PONCTION. 

La  ponction  est  moins  dangereuse  que  les  deux  opérations  pré- 
cédentes, car  les  succès  balancent  à  peu  près  les  insuccès;  ce  qui 
prouve  ce  que  j'ai  avancé ,  que  l'hydropisie  de  l'encéphale  conn- 
plique  le  plus  souvent  sa  hernie.  C'est  surtout  à  Robert  Âdams ,  de 
Dublin,  qu'on  est  redevable  des  succès.  Il  a'  publié  la  relation  des 
opérations  qu'il  a  pratiquées  dans  le  journal  intitulé  Dublin  jow^nal 
of  médical  and  chemical  science ^  n"  6.  La  ponction  est,  en  effet,  une 
opération  plus  rationnelle  que  les  précédentes;  car,  faite  avec  pré- 
caution sur  le  point  où  la  tumeur  est  transparente  ou  fluctuante  et 
avec  les  trocarts  très  déliés  qu'on  fabrique  aujourd'hui ,  on  peut 
vider  peu  à  peu  L'eau  du  sac,  et  exercer  ensuite  une  compreswon 
capable  de  faire  rentrer  la  portion  du  cSrveau  hemiée.  Il  y  aura 
•surtout  possibilité  de  réduction,  s'il  existe  dela^rosité  non  seule- 
ment dans  le  sac  herniaire ,  mais  dans  le  crâne.  Alors  la  portion  du 
cerveau  qui  était  hemiée  prend  la  place  de  la  sérosité  ;  elle  n'a  pas 
besoin  ,  pour  se  loger,  de  comprimer  le  reste  de  l'encéphale.  D'ail- 
leurs ,  comme  les  autres  hernies ,  celles-ci  peuvent  avoir  des  kystes 
en  dehors  du  sac  ;  par  la  ponction  on  les  vide  ;  les  moyens  compres- 
sifs  agissent  alors  plus  directement  sur  la  tumeur.  Quels  que  soient 
l'opération  et  le  moyen  mis  en  usage ,  resteront  toujoui's  de  grandes 
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difficultés  pour  la  cure  radicale.  Remarquez  qu  il  s'agit  surtout  ici 
d'une  hernie  congénitale,  c'est-à-dire  d'un  vice  de  conformation 
qui  porte  autant  sur  l'encéphale  que  sur  les  parois  du  crâne.  Il  y  a 
un  déplissement  des cioconvolutions  cérébrales,  un  amincissement, 
un  allongement  des  lobes,  qu'aucun  moyen  chirurgical  ne  pourra 
ramener  à  l'état  normal.  Si  dans  les  hernies  il  n'y  avait  que  le  fait 
physique  d'une  ouverture  trop  large ,  d'une  cavité  qui  a  laissé  fran- 
chir aux  viscères  les  bornes  qui  leur  sont  naturellement  assignées, 
rien  ne  serait  plus  facile  que  la  guérison  des  hernies  ;  mais  il  y  a 
malheureusement  aulre  chose ,  il  y  a  des  dérangements  dans  l'or- 
gane lui-m^me. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DD   CRANE. 

Déjà  dans  le  premier  chapitre  il  a  été  question  des  lésions  vitales 
du  crâne  comme  accidents  des  plaies  de  tête  :  ainsi  la  commotion , 
l'inflammation.  Maintenant  je  n'ai  à  faire  connaître  que  des  lésions 
vitales  qui  sont,  pour  ainsi  dire ,  à  leur  dernier  terme ,  ou  des  pro- 
duits de  ces  lésions  :  ainsi  l'hydrop^ie  du  cerveau ,  les  exostoses 
du  crâne,  les  caries  et  les  nécroses. 

ABTICLB  !•'. 

Hydrocéphalie. 

rmtses.  V  Dans  les  premiers  temps  Se  la  vie  intra-utérine ,  une 
cause  quelconque  arrête  le  développement  du  cerveau  ou  détruit 
ce  qui  éuit  déjà  formé  ;  à  la  place  de  la  pulpe  nerveuse  est  un  li- 
quide c'est  l'espèce  la  plus  grave.  L'enfant  poiura  vivre  tant  qu'il 
sera  adhérent  à  la  mère  ;  mais  la  viabilité  ne  peut  lui  être  promise. 

2-  Dans  un  autre  cas,  l'hydropisie  est  formée  par  une  exagéra- 
tion dans  la  quantité  du  liquide  que  contiennent  naturellement  les 
cavités  ventriculaires;  cet  état  appartient  à  une  époque  plus  avan- 
c«e,  mais  non  achevée,  de  révolution  organique;  il  ne  peut  per- 
mettre la  viabilité.  3-  Toutes  les  parties  de  l'encéphale  existent , 
mais  elles  ne  sont  pas  entièrement  développées.  L'existence  des 
éléments  qui  composent  l'encéphale ,  une  certame  lenteur  dans 
l'accumulation  du  liquide,  peuvent  permettre  d'assez  longues 
années.  Cependant  si  l'hydropisie  est  rapide,  le  sujet   pourra 
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bien  dépasser  la  premi^  enfance,  mais  il  ne  franchira  pas  la 
seconde. 

Si  le  liquide  est  répandu  sur  la  surface  cérébrale ,  entre  les  feuil- 
lets et  Taractanoïde,  rhydrocéphalie  peut  é(|^  due  aux  causes  ordi- 
naires des  hydropisies,  par  exemple  à  tme  inflammation  lente 
subaiguô ,  et  ne  se  manifester  que  phis  ou  moins  tard  après  la  nais- 
sance :  c'est  rhydropisie  la  moins  grave. 

Syn^émes,  Voici  les  symptômes  de  rhydrocéphalie:  le  crène  est 
plus  volumineux  que  dans  Tétat  normal;  la  face,  ne  suivant  pas  ce 
développement,  semble  repoussée  en  arrière ,  et  paraît  très  petite. 
C'est  ce  défaut  de  proportion  entre  ces  deux  parties  de  la  tête  qui  fait 
distinguer  la  tète  d'un  hydrocéphale  de  celle  d'un  géant.  On  voit, 
dans  tous  les  musées  anatomiques  dos  crânes  d'un  voliune  prodi- 
gieux, surtout  quand  le  sujet  a  pu  vivi*e  longtemps.  Honro  a  observé 
un  enfant  qui  a  atteint  sa  neuvième  année ,  et  qui  avait  un  crâne 
de  trente-six  pouces  de  circonférence.  F,  de  Hilden  fait  mention  de 
la  tête  d'un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  qui  avait  deux  pieds  deux 
pouces  de  circonférence  ;  l'hydrocéphalie  avait  succédé  à  une  ma- 
ladie qui  eut  lieu  à  l'âge  de  trois  ans.  Le  volume  de  la  téta  n'aug- 
menta qu'à  dater  de  cette  époque  :  tout  le  crftne  était  osseux ,  c'est- 
à-dire  que  les  fontanelles  n'existaient  plus ,  et  que  les  sutures  m 
laissaient  entre  elles  aucun  espace  membraneux.  Ce  sont  les  diamè- 
tres latéraux  et  antéro-postérieurs  qui  sont  ordinairement  augmen- 
tés ;  les  os  qui  concourent  à  l'exagération  des  diamètres  du  crâne 
sont  ceux  qui  forment  la  voûte  :  ainsi  le  frontal ,  les  pariétaux ,  la 
partie  supérieure  de  l'occipital,  et  en  partie  la  portion  écailleuse  du 
temporal  devenant  plus  larges,  ces  os  s'amincissent  et  sont  comme 
membraneux.  Quelquefois,  au  lieu  de  s'amincir,  ils  deviennent  plus 
épais  ;  ils  sont  alors  le  siège  d'une  véritable  hypertrophie.  L'aug- 
mentation de  volume  du  crâne  est  surtout  remarquable  en  avant. 
Comme  le  front  fait  partie  de  la  physionomie,  celle-ci  est  singuliè- 
rement altérée  par  les  changements  qui  s'opèrent  dans  la  direction 
des  deux  portions  qui  fbrment  lecoronal;  la  portion  sui)érîeure 
qui  proémine  fortement  en  avant  abrite  tellement  la'  ftice ,  qu'elle 
semble  racxîourcie,  rapetissée,  projetée  et  perdue  dans  l'ombre.  La 
portion  orbitaire  du  coronfil  ne  forme  presque  plus  d'angle  avec  la 
portion  supérieure;  donc,  la  voûte  de  l'orbite  s'abaisse,  l'oeil  est 
porté  en  bas  et  poussé  contre  la  paupière  inférieure ,  qui  semble 
alors  remonter,  car  son  bord  libre  est  au  niveau  du  centre  de  la 
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papiile.  Gamp^  prétendait  que  cette  dtspositlon  seule  de  l'teil 
suffirait  au  diagnostic  de  l'hydrocéphalie,  quand  tout  le  reste  de  la 
tête  serait  couyert. 

Les  fontandles  et  l'intervaDe  des  sutures  sont  recouverts  par  une 
membrane  minée,  à  travers  laquelle  on  sent  la  fluctuation.  Quand 
l'écartement  des  sutures  est  considérable,  ce  qui  arrive  surtdut  au 
Tertex,  et  quand  il  y  a  une  grande  quantité  de  sérosité ,  i)  y  a  for- 
mation d'une  tumeur  Icngitudinale  ;  sur  les  points  osseux  on  sent 
de  la  résistance.  Chez  les  très  jeunes  sujets,  et  quand  Thydropisie 
est  considérable ,  la  tète  paratt  transparente  à  la  lumière  naturelle  ; 
^Ile  Test  encore  plus  quand  on  l'examine  à  la  lumière  artificielle 
par  le  procédé  indiqué  dans  mes  Prolégomènes  (t.  I").  On  dis- 
tingue parfaitement  les  plans  osseux  des  plans  membraneux,  les 
ramifications  vasculaires  de  la  tempe ,  et  surtout  le  sinus  longi- 
tudinal. 

Je  dois  dire  ici  que  le  volume  de  la  tète  n'est  pas  toujours  aug- 
menté dans  l'hydrocéphalie  ;  il  est  au  contrait^e  quelquefois  dimi- 
nué :  ses  diamètres  latéraux  et  antéro-postérieurs  ne  sont  pas  tou- 
jours augmentés  aussi ,  puisque  la  tète  peut  être  conique.  Mais 
eette  forme  d'hydrocéphalie  ne  doit  pas  nous  occuper  icf ,  car  la 
chirurgie  ne  peut  tenter  de  la  combattre. 

Puisque  le  liquide  contenu  dans  le  crftne  excorce  une  telle  in- 
fluence sur  les  os ,  il  d«it  modifier  les  fonctions  cérébrales.  En  effet, 
on  observe  des  symptômes  de  compression ,  lesquels  sont  dévelop- 
pés ou  e]Migérés  par  la  position  vetticale.  Ainsi ,  dans  le  commen- 
cement de  l'hydropisie,  si  l'enfant  garde  la  portion  horizontale ,  il 
ne  parait  pas  souffrir;  mais  si  on  le  lève,  si  on  le  met  debout,  il 
s'impatiente,  il  a  des  angoisses,  et  même  des  convulsions  :  on  le 
ctlme  en  le  couchant. 

Les  progrès  de  l'hydropisie  amènent  des  changements  dans  l'or- 
ganisme qui  accusent  un  défaut  d'innervation.  Ainsi ,  les  sens  de- 
viennent obtus,  l'ouïe  et  la  vue  surtout;  par  exception,  on  a  vu  des 
«afants  ôtre  douloureusement  affectés  par  une  vive  douleur  et  des 
sons  aigus;  la  pupille  est  dilatée,  lesmouvenients  de  l'iris  s'opèrent 
mvec  lenteur,  l'mtelKgenceest  ordinairement  affaiblie,  rarement  elle 
est  parfaitemait  conservée  ;  on  l'a  constaté  cependant  dans  des  cas 
dliydrocéphalie  considérable.  Plusieurs  auteurs ,  Vesale ,  Monro , 
entre  autres ,  ont  observé  cette  particularité;  on  sait  d'ailleurs  qu'il 
n'est  pas  extrêmement  rare  d'observer  un  développement  très  pré- 
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cocedes  facultés  intellectuelles,  avec  un  léger  degré  d*hydrocé- 
phalie.  Les  rachitiques  offrent  surtout  ce  phénomène. 

Voici  les  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  de  la  locomotion  : 
d'abord ,  Taccroissement  se  ralentit  par  les  progrès  de  lajnaladie, 
les  membres  s'amincissent  et  devient  flasques,  ils  sont  affaiblis;  la 
marche  est  alors  difficile,  chancelante,  les  chutes  sont  fréquentes;* 
quelquefois  même  il  y  a  paralysie  des  membres  inférieurs,  très  ra- 
rement les  supérieurs  sont  paralysés.  Il  semble  que  le  malade  ne 
puisse  plus  porter  sa  tète  ;  elle  s'incline,  elle  tombe  en  avant  ou  sur 
les  épaules  ;  il  survient  des  incurvations  du  rachis.  Au  dernier  temps 
de  la  maladie,  les  yeux  semblent  vouloir  sortir  de  l'orbite;  il  y  a 
larmoiement  continuel  ;  la  bouche  se  remplit  de  salive ,  les  pieds 
s'œdémalient ,  le  pouls  prend  de  la  fi*équence ,  il  est  petit ,  irrégu- 
lier ;  il  survient  des  accès  d'épilepsie  ou  du  coma;  le  plus  souvent 
le  malade  succombe  à  des  convulsions. 

Diagnostic.  L'état  du  crâne  et  les  phénomènes  cérébraux  que  je 
viens  de  décrire  ne  peuvent  faire  méconnaître  l'hydrocéphalie  ;  on 
pourrait  seulement  confondre  cette  hydropisie  avec  une  autre  affec- 
tion du  crâne,  quand  l'hydrocéphalie  se  présente  sous  forme  d'une 
tumeur  saillante  sur  un  point  limité  du  crâne,  et  ayant  une  hase 
rétrécie.  Mais  il  s'agit  le  plus  souvent  alors  d'une  hydro-enc^ha- 
locèle  :  c'est  unépanchement  de  sérosité  des  ventricules,  avec  issue 
d'une  partie  de  l'encéphale.  Il  en  a  déjà  étâquestion.  Cette  lésion 
est  la  plus  interne  et  une  des  plus  graves,  parce  qu'elle  coexiste 
avec  un  dérangement  dans  la  disposition  anatomique  du  cerveau. 

Pronostic,  Il  y  a  à  espérer,  quand  Tépanchement  est  extérieur  au 
cerveau ,  qu'il  est  dans  le  grand  sac  des  méninges  :  cependant  cette 
hydropisie  même  est  presque  toujours  mortelle  quand  elle  est  cou- 
génitale.  On  conçoit  que  l'hydrocéphalie  qui  promet  le  plus  de 
chances  de  guérison  est  celle  qui  est  peu  considérable ,  peu  an- 
cienne, et  formée  après  la  naissance. 

7h*minaisons.  Il  est  beaucoup  d'hydrocéphales  qui  meurent  dans 
le  sein  mateniel  ;  ceux  qui  naissent  achèvent  rarement  leur  pre- 
mière année;  les  exceptions  à  cette  loi  sont  extrêmement  rares.  Je 
viens  de  dure  que  l'hydrocéphalie  qui  survient  après  la  naissance 
est  moins  grave.  En  effet,  les  enfants  vivent  ordinairement  plu- 
sieurs années ,  il  en  est  même  qui  atteignent  le  terme  ordinaire  de 
la  vie  ;  chez  ceux-là  ^  on  voit  les  sutures  se  rapprocher,  et  le.  crâne 
se  souder  entièrement.  C'est  le  mode  de  guérison  de  l'hydrocéphalie 
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indiqué  par  M.  Andral  jeune ,  dans  un  des  derniers  n"^  du  Journal 
hebdomadaire.  Il  y  a  alors  hypertrophie  des  os  du  crâne  ;  ils  devien- 
nent beaucoup  plus  épais ,  et  Tespace  laissé  par  la  sérosité  résorbée 
est  occupé  par  la  matière  calcaire  qui  se  dépose  à  la  face  interne 
des  os  y  aflTectés  alors  d'une  hypertrophie  concentrique;  on  voit  des 
os  du  crâne  qui  ont  une  épaisseur  considérable  et  qui  ressemblent 
à  la  première  enveloppe  du  coco. 

L'ouverture  spontanée  du  crâne  n*est  pas  une  terminaison  aussi 
favorable  ;  on  a  vu  quelquefois  la  voûte  orbitaire  s'ouvrir,  du  li- 
quide sortir  du  crâne,  et  cependant  le  malade  succomber;  ce  qui 
doit  être  dû  au  défaut  de  rapport  entre  le  contenu ,  qui  est  le  cer- 
veau, et  le  contenant,  qui  est  le  cfâne ,  et  au  défaut  de  compression 
de  la  pulpe  nerveuse.  Dans  la  guérison  par  hypertrophie  des  os,  la 
sérosité  est  très  lentement  résorbée;  à  mesure  qu'elle  diminue, 
l'épaisseur  des  os  augmente;  les  parois  du  crâne  vont  pour  ainsi 
dire  à  la  rencontre  du  cerveau  pour  lui  offrir  le  point  d'appui  ou  la 
compression  nécessaire  à  l'accomplissement  de  ses  fonctions.  Ici, 
à  mesure  que  le  contenu  diminue,  le  contenant  augmente;  il  y  a 
donc  compensation. 

Traitement.  Faire  disparaître  le  liquide,  voilà  la  seule  indication 
qu'il  soit  au  pouvoir  du  praticien  de  remplir  dans  cette  grave  ma- 
ladie. Or,  pour  une  guérison  complète,  d'autres  indications  se  pré- 
sentent ;  car,  primitivement  ou  consécutivement  à  l'hydropisie ,  le 
cerveau  et  même  les  os  du  ci-âhe  ayant  subi  de  graves  altérations , 
il  faudrait  diriger  contre  elles  des  modificateurs  ;  or,  voilà  la  diffi- 
culté. Ici  je  répéterai  ce  que  j'ai  dit  à  l'article  Plaies  du  crâne , 
quand  il  a  été  question  du  trépan  :  s'il  n'y  avait  qu'un  liquide  à 
évacuer,  un  corps  à  éliminer,  l'ouverture  du  crâne  serait  souvent 
suivie  de  succès;  mais  restent  toujours,  ou  presque  toujours,  soit 
du  c6té  du  cerveau,  soit  dans  ses  enveloppes  protectrices,  des  al- 
térations qu'on  ne  peut  combattre  par  des  moyens  directs. 

Pour  faire  disparaître  le  liquide  contenu  dans  le  crâne ,  on  a  dû 
procéder  directement  (par  une  opération),  ou  indirectement  (par 
les  agents  thérapeutiques  ordinaires ,  lesquels  avaient  pour  but  de 
favoriser  la  résorption  du  liquide  épanché  ). 

C'est  la  ponction  qu'on  a  pratiquée,  soit  avec  une  aiguille  à  ca- 
taracte, soit  avec  un  trocart  très  fin.  Cette  opération  est  générale- 
ment blâmée  ;  elle  est  peu  rationnelle  dans  la  grande  majorité  des 
cas ,  d'après  ce  que  j'ai  dit  des  complications.  Il  faudrait,  pour  es- 
ni.  8 
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pérer  le  succès,  qu'elle  fût  employée  dans  es  cas  simples,  c*est-à- 
dire  dans  des  cas  d'hydrocéphalies  externes  peu  considérables , 
autant  que  possible ,  survenues  après  la  naissance  ;  or,  ces  cas  sont 
extrêmement  rares,  et  leur  diagnostic  est  difficile  :  d'ailleurs,  peut- 
être  vaudrait-il  mieux  alors  attendre,  et  se  confier  aux  efforts  de  la 
nature,  que  l'on  seconderait  par  un  bon  régime  et  des  dérivatifs, 
soit  sur  la  peau ,  soit  sur  le  tube  intestinal.  Cendant ,  quelques 
succès  ont  été  obtenus  par  les  ponctions  répétées;  on  cite  celui  de 
M.  Russell.  Il  tira  trois  onces  de  liquide  la  première  fois;  cinq  onces 
et  demie  un  mois  après  ;  onze  jours  après,  une  once ,  et  vuigt  jours 
après ,  neuf  onces  et  demie.  La  circonférence  de  la  tête  diminua  de 
quatre  pouces.  On  remarquera  qu%  le  sujet  n'avait  que  huit  mois ,  et 
que  les  os  n'étaient  point  réunis;  d'ailleurs ,  c'est  une  circonstance 
sans  laquelle  il  n'est  pas  permis  de  tenter  l'opération.  M.  Bedor 
rappelle  aussi,  dans  un  n""  de  f  Expérience ,  un  succès  qu'il  aurait 
obtenu  par  la  ponction. 

Au  fond ,  la  ponction  n'est  pas  une  opération  des  plus  dange^ 
reuses  ;  mais  elle  n'est  pas  complètement  rationnelle ,  car  elle  ne 
remédie  qu'à  un  mal  qui  se  reproduit  par  la  persistance  de  la  cause. 
En  supposant  qu'après  une  simple  ponction  il  se  fasse  une  inflam- 
mation douce  qui  empêche,  comme  dans  certains  kystes,  la  repro- 
duction de  la  sérosité,  reste,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  des 
altérations  des  os ,  un  agrandissement  du  crâne  qui  ne  permettra 
jamais  une  cure  radicale.  Ce  qui  a  trompé  les  chirurgiens ,  c'est  la 
comparaison  qu'ils  ont  faite  ici  entre  le  crâne,  la  poitrine  et  l'ab- 
domen. 

On  a  employé  la  compression ,  soit  avec  des  bandelettes  aggluti- 
natives,  soit  avec  le  bandage  qu'on  appelle  capeline,  que  j'ai  déjà 
représenté.  Bernard  cita  des  cas  de  succès  ^ar  les  band^ttes.  On  a 
dit  aussi  que  la  compression  a  réussi  dans  des  cas  d'hydrorachis  ;  'on 
peut  donc  la  tenter.  Mais  on  comprend  qu'elle  n'est  applicable,  m 
dans  les  cas  d'hydropisie  considérable ,  ni  quand  l'épanchement  est 
léger;  dans  les  cas  moyens,  il  faut  de  plus  qu'il  n'y  ait  pas  rappro- 
chement des  sutures.  On  devra ,  dans  tous  les  cas ,  la  faire  progres- 
sive et  observer  les  phénomènes  qui  se  présenteront  ;  car  il  serait 
possible  q\ie  la  compression  développât  des  symptômes  cérébraux 
analogues  à  ceux  qui  révèlent  une  action  mécanique  sur  le  cerveau. 
Le  docteur  Engelmann  rapporte  {Medicinische  Annalen  ,  t.  IV)  à 
l'appui  de  la  compression  par  les  bandettes  dix  observaltons  qui , 
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si  elles  étaient  compiles ,  rerommandnrnient  follement  <îe  moyen 
(le  traitement  dans  rhydrooépliale  chroni(|iie.  Il  a  été  suivi  d'une 
entière  guérison  dans  un  cas  où  le  développement  du  mal  semblait 
la  rendre  impossible.  Les  bandelettes  avaient  été  changées  et  res- 
serrées quatre  fois  en  deux  mois.  M.  A.  Bérai'd  a  essayé  la  com- 
pression, qui  n'a  jamais  pu  être  supportée  par  l'enfant. 

JVi  fait  mention  des  guérisons  spontanées.  Quol(|ue  rare»,  elles 
sont  encore  plus  nombreuses  que  celles  dont  notre  art  peut  reven- 
diquer riionneur.  Aussi ,  conseillerai-je  îcî  aux  jeunes  praticiens 
(l'avoir  le  plus  grand  é^ard  pour  les  moyens  hygiéniques,  et  assez 
d'éloigncment  pour  tout  ce  qui  est  opération. 

ABTICt^  II. 

J'ai  déjà  attiîbué,  d'après  M.  Andral  neveu,  la  guérison  de  quel- 
ques hydropisies  du  crâne  à  Thypertrophie  des  os  qui  forment  cette 
cavité.  Quand ,  au  lieu  d'épaissir  régulièrement  les  os ,  de  manière 
à  constituer  une  vraie  hypertrophie  concentrique ,  Texagération  de 
l'acte  nutritif  ne  porte  que  sur  des  points  plus  ou  moins  étendus,  il 
se  forme  des  exubérances  osseuses  appelées  exostoses.  Elles  peuvent 
s  élever  sur  la  face  exteme  des  os,  ou  proéminer  dans  le  crâne,  ce 
qui  constitue  une  grande  différence.  Les  exostoses  que  j'appellerai 
externes  sont  nécessairement  moins  graves  que  celles  qu'on  peut 
appeler  internes,  lesquelles  proéminent  dans  l'intérieur  du  crâne  Je 
représente  ici  deux  beaux  cas  d'exostoses.  La  fig.  9  montre  des 
exostoses  sur  le  même  crâne ,  lesquelles  sont  en  même  temps  inter- 
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terne*  la  pièce  a  appartenu  à  M.  MarjoHn.  Le  virus  syphilitique  joue 
encore  ici  un  grand  rôle.  En  effet ,  on  voit  souvent  des  sujets  en  proie 
fig.  10.  à  une  vérole  constitution- 

nelle avoir  le  crâne  hérissé 
en  dehors  de  plusieurs  ma- 
melons osseux ,  et  cependant 
aucun  symptôme  grave  n'ap- 
paraît. Mais  quand  Texostose 
est  interne,  comme  celle  de 
la  face  cérébrale  du  coronal 
de  la  fig.  1 J  ,  elle  irrite,  elle  comprime  l'encéphale;  de  là  les  acci- 
dents nerveux  déjà  plusieurs  fois  décrits.  Ces  accidents  sont  précé- 
dés, ordinairement,  par  des  céphalalgies  opiniâtres.  Quand  cette 
céphalalgie  a  été  bien  observée,  bien  localisée  par  le  chirurgien, 
que  l'existence  d'une  vérole  constitutionnelle  est   constatée   par 
d'autres  symptômes  vénériens ,  passés  ou  existant  encore ,  après 
avoir  employé  le  mercure  sous  plusieurs  formes ,  surtout  après  avoir 
administré  riodure  de  potassium  depuis  2  grammes  jusqu'à  6  gram- 
mes par  jour ,  et  pendant  au  moins  deux  mois  ;  alors  on  se  deman- 
dera si  le  trépan  pouiTait  être  appliqué.  Pour  prendre  une  pareille 
déterminatioit,  sans  aucun  indice  physique  de  l'exostose,  il  fau- 
drait que  les  symptômes  de  compression  fussent  bien  évidents  et 
bien  graves.  On  devra,  de  plus ,  se  méfier  ici  de  ces  symptômes,  qui 
pourraient  être  confondus  avec  les  paralysies  survenant  dans  cer- 
taines véroles  constitutionnelles ,  et  qui  ne  sont  nullement  dépen- 
dantes d'une  exostose.  Elles  tiennent  souvent  à  une  affection  de  la 
moelle  épinière ,  on  a  dit  au^i  à  l'abus  du  mercure  ou  à  une  mau- 
vaise admuiistration  de  ce  métal.  Ainsi,  tout  bien  considéré,  il  vaut 
mieux  s'abstenir  du  trépan  quand  rien  n'apparaît  à  l'extérieur.  Ce 
moyen  serait  plus  rationnel ,  si  avec  les  symptômes  de  compression 
existait  une  saillie  extérieure ,  car  elle  indiquerait ,  avec  ces  sym- 
ptômes, que  toute  l'épaisseur  de  l'os  participe  à  l'exostose.  Mais 
supposons  le  cas  indiqué  par  la  pièce  de  M.  Marjolin  ;  voyez  quelle 
couronne  de  trépan  il  eût  fallu  appliquer  et  à  quelle  profondeur 
on  aurait  dû  pénétrer,  même  si  on  était  tombé  sur  l'exostose. 

ARTICLE  III. 

Nécrose  de*  os  du  crAiieé 

Causes,  Je  dois  d'abord  noter   la  liaison  de  cette  mortification 
avec  la  carie.  Je  dois  faire  mention  ici  des  dispositions  peu  favora- 
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bles  de  la  nature  pour  réparer  les  effets  destnicteurs  de  cette  ma- 
ladie. La' carie  est  peut-être  pour  quelque  chose  dans  l'absence  ou  le 
peu  d'étendue  d'une  ossification  nouvelle;  car  la  carie  est  destruc- 
tive de  Fétément  organique,  elle  doit  empêcher  son  développement. 
On  voit,  en  effet,  qu'en  général  les  nécroses  du  crâne  ne  sont  sui- 
vies ni  précédées  du  même  travail  réparateur  obse«|fé  sur  les  autres 
points  du  squelette.  Et  cependant  rien ,  dans  l'organisation  de  la 
dure-mère,  ne  semble  contraire  à  l'ossification;  les  productions 
calcaires  sont ,  au  contraire ,  fréquentes  sur  cette  membrane,  même 
dans  des  cas  où  rien  ne  pourrait  les  faire  supposer.  On  pourrait 
dire  qu'elles  sont  alors  spontanées.  L'encéphale  reste  donc  moins 
protégé  sur  le  point  frappé  de  nécrose,  surtout  si  celle-ci  est  éten- 
due. Et  cependant  les  deux  périoste  du  crâne  sont  éminemment 
-vasculaires,  les  téguments  de  cette  région  sont  extrêmement  pour- 
vus de  tous  les  éléments  qui  conservent  et  communiquent  la  vie! 
D'où  vient  donc  cette  difficulté  pour  la  création  d'un  nouvel  os  ?  J'ai 
déjà  dit  ,que  la  présence  de  la  carie  pourrait  y  être  pour  quelque 
chose.  Il  faut  ajouter  à  cela  l'espèce  de  liaison  plus  particulière, 
plus  intime,  qui  existe  entre  la  dure-mère  et  les  os  :  leur  vie ,  leur 
mort,  sont  souvent  inséparables.  Après  la  nécrose,  il  y  a  extinction 
ou  diminution  de  la  vitalité  de  la  dure-mère;  elle  ne  peut  donc  ser- 
vir de  base  à  une  ossification  nouvelle,  il  faudrait  pour  cela  que  le 
contraire  eût  lieu.  Il  n'en  est  pas  ainsi  du  périoste  interne  des  au- 
tres os  ;  en  effet,  la  membrane  médullaire  rompt  les  connexions  qui 
le  lient  avec  l'os ,  dès  qu'il  est  menacé  de  perdre  la  vie  ;  selon  la  plu- 
part des  chirurgiens,  elle  se  constitue  os  elle-même,  et  procède  en 
même  temps  au  remplacement  et  à  l'expulsion  du  séquestre. 

D'ailleurs,  l'ossification  de  la  dure-mère  n'aurait  pas  tous  les 
avantages  qu'on  peut  d'abord  supposer;  elle  protégerait,  il  est 
vrai,  le  cerveau  contre  les  agents  extérieurs  et  empêcherait  les  her- 
nies ;  mfais ,  comme  dans  tous  les  cas  d'ossification  accidentelle , 
l'os  nouveau  est  toujours  plus  ou  moins  difforme ,  plus  ou  moins 
irrégulier  ;  il  pourrait  donc  agir  douloureusement  sur  le  cerveau , 
produire  des  céphalalgies  opiniâtres,  des  affections  cérébrales ,  telles 
que  l'ép'depsie,  la  folie,  etc.  Ainsi,  tout  bien  considéré ,  mieux  vaut 
que  l'encéphale  soit  en  rapport  avec  des  parties  molles  qu'avec  des 
os  irréguliers  et  dont  le  contact  serait  dangereux. 

Si  les  deux  tables  sont  frappées  de  mort ,  comme  on  le  voit  à  la 
lig.  1  de  ce  volume ,  le  cas  est  ti-ès  grave  et  la  réparation  coi!n>lète 
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e§t  impossible.  Si  une  seule  table  de  l'oa  est  mortifiée,  celle  qui 
reste  suffit  à  If^  v«îparation  ;  c'est  ordinairement  la  table  externe  qui 
meuf  t  seule.  Alors  g'opèrent  les  exfoliations  aetmbles  ou  insensibles 
dont  j'ai  pi^rié .  dans  le  8*  volume  quand  j'ai  traité  de  la  nécrose  en 
généi'al. 

Ui)e  pécroso  j^ix  oràne  entretient  toujours  plus  ou  moins  dirrita^- 
{ion  dans  le  voisinage  du  cerveau.  Tant  que  le  sujet  est  bien  dis^ 
posé,  cette  irritation  se  borne  au  ft^yer  de  la  mortification  ;  mais 
une  indisposition ,  môme  légère,  peut  augmenter  cette  irritation, 
l'étendre ,  et  donner  lieu  i^  uqe  encéphalite.  J'ai  vu  succomber  une 
(emmo  qui  portait  depuis  longtemps  une  nécrose  du  frontal  ;  on 
attendait  la  chute  naturelle  du  «équestre,  il  était  môme  déjè  mobile  ; 
cependant  OA  ne  fit  rien  pour  l'estraii^e,  Cette  femme  se  donna  une 
indigestion  pendant  laquelle  les  membranes  du  c^n^eau  dirent 
prises  d'une  inflammation  mortelle. 

(.a  trépanation  est  ici  indiquée  ;  onla  pratiquera  quand  l'ancienneté 
de  l'affection  et  l'administration  d'un  traiteuHait  général  feront  raU 
sonnablemcnt  supposer  que  la  maladie  est  complètement  localisée. 

Ainsi  *  que  la  conûance  aux  toi*ces  de  l'organisme  n'aille  pas  trop 
loin,  et  sachons  distinguer  les  cas,  les  lieui ,  oti  11  ftmt  lui  aban-* 
donner  toute  la  cure ,  des  cas  oii  iUcmvient  de  l'aider.  Dans  beau^ 
coup  de  cas  de  nécrose  des  os  des  memlflr>es,  on  ne  doit  pas  tré^ 
paner}  s'epsuit«il  de  ^  qu*il  doive  en  être  de  môme  pour  le  crâne? 
Non  t  Gei*tes«  Au  mecnbre ,  on  ne  craint  guère  que  l'épuisement,  ré^ 
ftultat  d*iin«i  trop  longue  suppuration;  tandis  qu'au  crAne,  le  ma^ 
Iftde  est  ç^^tinuelteme^t  sous  le  coup  d'une  encéphalite  qui  peut 
^'ftUumer,  ^omme  je  Vdi  dit,  par  la  moindre  Indisposition.  Il  vient 
dû  mourir  à  1* hôpital  de  Lourcine  (septembre  1940)  une  femme  qui 
levait  une  nécrose  occupent  *out  le  caronal ,  uiie  partie  des  pariétaux'  : 
jeepeudant  cette  tmme  uesôufllralt  nullement  ;  mais  sous  Huthience 
d*Wie  épléémie  elle  a  été  prise  d'un  érysipèle  qui  l'a  tuée.  Son 
^rftne  est  très  curieui  (  fig.  1 1  ]  ;  il  présente  1a  néci^ose  à  tous  ses  dc« 
grés  )  1^  simple  éroeioD  de  la  table  eiteme;  V*  perte  de  substance 
ile  toute  lépataëeur  de  eette  table  ;  3^  du  diploé  ;  4''  enfin  perfora- 
tion. jl€M  remarquable  que  le  diploé  se«ila  travaillé  un  peu  à  la  ré- 
paratteor.  Cette  femme  t  toujours  soutenu  qu'elle  n'avcfit  jamais  eu 
de  maladies  vénériennes.  Ses  organes  étMent  sains  quand  elle  a  été 
reçue  d^ns  mon  seryîce.  Mais  les  accidents  primitifs  {leuvent  bien 
rire  abscnls  depuis  longtemps ,  quand  les  os  sr  prenrrenf . 
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D'ailleiifs,  le  ir^n  est  ici  Um  moina  dangereui  que  dans  les 
eas  de  jdaie  de  làle.  lia  eifc<mstanee  de  la  commotion  n'existe  pas , 
el  d^ ,  dans  Vaire  de  la  nécrose ,  est  un  travail  de  réaction  favo- 
rable à  la  guérison  de  la  plaie  faite  par  le  trépan.  Le  tr^n  n'étant 
pas  employé  cemme  moyai  d'urgence ,  on  choisira,  pour  le  pratH 
(foer»  le  moment  le  plus  favoraUe  ;  on  powra  j  préparer  le  su^, 

ARTICLE  IT. 

CfiWe  «lea  os  4«i  erAne* 

Cmiàeê,  lie  virus  syphilitique  dans  ses  effets  les  plus  t(u*dite  est 
la  eauae  la  plus  fréquente  de  la  eari^  des  os  du  cr&ne  \  cependant  ou 
ne  devra  pas  méconnaître  l'aetion  des  causes  extérieures ,  surtout 
si  on  remarque  que  le  eoronal  est  le  plus  souvent  le  siège  de  eette 
aSBction^  Quand  elle  est  réellement  de  cause  externe ,  qu'elle  sur* 
vient,  par  exemple ,  à  la  »iite  d'une  plaie  de  tête  avec  fracture  ou 
coDlunon  des  os ,  la  carie  est  moins  grave  parce  qu'elle  est  plus  li- 
mitée; quand ,  au  contraire ,  la  carie  dépend  d'une  cause  généi*ale , 
elle  atteint  plusieurs  points  du  cràue.  On  la  vue  envahir  toute  la 
voûte;  il  n'est  pas  rare  de  lui  voir  oceuper«presque  tout  le  coror}a^ 
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Une  circonstance  remarquable  de  la  carie  du  ci^àne,  c'est  sa  liaison 
presque  constante  avec  la  nécrose ,  et  le  plus  souvent  celle-ci  do- 
mine. La  fig.  Il  le  démontre  parfaitement. 

Symptômes  et  marche,  La  carie  attaque  d'abord  tantôt  la   face 
externe ,  tantôt  la  face  interne  des  os.  De  là  des  différences  impor- 
tantes pour  répoque  à  laquelle  la  maladie  est  reconnue  pour  le  pro- 
nostic et  pour  le  traitement.  Quand  c'est  par  la  table  externe  que  la 
carie  commence,  le  périoste  prend  plus  ou  moins  de  part  à  la  iiais- 
san'^e  de  la  tumeur,  qui  est  pâteuse ,  adhérente ,  immobile ,  peu  ou 
point  douloureuse;  elle  peut  rester  deux,  trois  mois  dans  cet  état; 
elle  s'enflammeensulte,  s'ouvre,  et  laisse  voir  l'os  malade.  Peu  éten- 
due ,  cette  carie  externe  n'est  pas  très  grave.  Ici ,  les  teintures  bal- 
salmiques  et  autres  irritants  ont  réussi  ;  c'est  dire  que  la  guérison 
spontanée  est  possible.  Si  la  carie  envahit  d'abord  la  table  interne 
du  crâne ,  un  long  temps  peut  s'écouler  sans  que  rien  à  lextérieur 
accuse  cette  maladie.  Mais  il  y  a  tantôt  des  maux  de  tête  violents 
et  opiniâtres ,  tantôt  des  vertiges ,  des  mouvements  convulsifs ,  de 
l'assoupissement ,  enfin  des  symptômes  qui  révèlent  une  irritation 
ou  une  compression  de  l'encéphale.  Si  le  malade  résiste  à  ces  acci- 
dents, la  maladie  se  montre  à  l'extérieur,  c'est-à-dire  que  sur  le 
point  douloui*eux  du  crâne  naît  une  tumeur  qui  ne  s'élève  pas 
beaucoup,  d'un  petit  volume,  peu  ou  pohit  douloureuse ,  et  offrant 
de  la  fluctuation  à  son  début  ;  en  pressant ,  on  diminue  son  volunie 
et  on  augmente  les  symptômes  de  compression  s'ils  existent,  ou  on 
les  fait  naître  s'ils  n'ont  pas  encore  été  produits.  Ces  phénomènes 
prouvent  que  la  tumeur  est  en  même  temps  intra  et  extradera- 
nienne,  c'est-à-dire  que  les  os  du  crâne  ont  éprouvé  une  solution  de 
continuité  faisant  communiquer  le  pus  qui  est  sur  la  dure-mère  avec 
celui  qui  est  sous  le  cuir  chevelu.  Ce  qui  le  prouve  encore ,  ce  sont 
les  changements  de  volume  que  subit  quelquefois  la  tumeur  par  les 
efforts  auxquels  le  malade  se  livre  en  toussant.  La  tumeur  abcédée, 
il  en  sort  une  sanie  plus  abondante  que  ne  l'eût  fait  supposer  sou 
volume.  La  pression  n'augmente  pas  la  quantité  de  cette  humeur, 
comme  cela  a  lieu  pour  la  carie  de  la  table  externe  ;  Il  rest*  une  ou- 
verture fistuleuse ,  devenant  quelquefois  assez  large  pour  découvrir 
Tos ,  dont  la  perforation  est  à  bords  irrèguliers,  hérissés  de  pointes. 
On  constate  par  l'autopsie  que  la  table  interne  est  altérée  dans  une 
plus  grande  étendue  que  l'externe;  la  perte  de  substance  de  celle- 
ci  s'étend ,  en  effet,  au-delà  de  la  perforation,  Quapid  c'est  Tapo-r 
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physe  mastoïde  qui  est  atteinte ,  la  sanie  se  répand  quelquefois  dans 
roreîile ,  sort  par  le  canal  auditif  externe ,  ou  suit  le  conduit  gut- 
tural pour  tomber  dans  le  pharynx. 

Trmtement.  Le  haut  degré  de  gravite  de  ta  carie  de  la  table  in- 
terne et  de  celle  de  toute  l'épaisseur  de  Tos  vient  de  la  proximité 
des  méninges ,  du  danger  des  opérations  qu'elle  nécessite  ,  et  de  la 
difficulté  d'établir  et  de  dépasser  les  limites  du  mal.  C'est  pour  dé- 
truire la  carie  des  os  du  crâne  qu'on  a  surtout  multiplié  les  cou- 
ronnes du  trépan.  On  trouvera  dans  le  Traité  des  lésions  de  la  tête 
par  centre  coup,  de  Hehée  de  La  Touche,  une  observation  qui 
prouve  que  ce  praticien  a  appliqué  sur  la  tète  d'une  femme ,  et 
avec  succès ,  cinquante-deux  couronnes  de  trépan  dans  l'espace  de 
quinze  mois  !  Cette  femme,  qui  était  sexagénaire,  fut  présentée  àl'A 
cadémie  de  chirurgie  en  1762.  Après  ce  fait,  que  deviennent  ceux 
de  Daviel ,  de  Soulier,  de  Lapeyronnie? 

Ici  les  divers  baumes  sont  sans  effet  ;  le  fer  rouge  communique 
prompteitient  son  calorique  à  l'encéphale,  qu'il  peut  enflammer: 
aussi  est*il  redouté  par  tous  les  praticiens.  ^GependantH.  A.  Bérard 
a  appliqué  plusieurs  fois,  et  à  huit  jours  d'intervalle,  le  fer  chauffé 
à  Uanc  sur  une  carie  du  coronal;  il  n'a  observé  aucun  accident  du 
côt^du  cerveau.  Malgré  ce  fait,  il  sera  toujours  plus  prudent  de 
sabstenb  de  ce  moyen;  on  lui  préférera  le  couteau  lenticulaire,  le 
ciseau,  le  trépan  même,  et  les  divers  ostéotomes dont  j'ai  déjà 
parié.  Voyez  le  paragraphe  Trépanation  pour  la  manière  de  pro- 
céder. 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  CRANE. 

Les  anciens  avaient  confondu  cette  classe  de  maladies  sous  le 
nom  de  loupes;  je  les  diviserai  eu  trois  catégories  :  les  kystes,  les 
auévrismes,  les  cancers. 

ARTICLE  !«'. 

'    Kyste*  da  crAne* 

Ces  tumeurs  trouvant  une  résistance  de  lapail  du  cuir  chevelu  et  du 
plan  osseux,  acquièrent  difficilement  un  grand  volume,  et  revotent 
une  forme  plus  ou  moins  aplatie;  d'où  les  noms  de  tortue,  testudo , 
ou  taupe, /û//wr;  noms  conswjrés  par  le«  «nçiens  et  pei»  usités  de  nos 
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jours.  Selon  quelques  chirurgiens,  la  première  forme  aiq^tiendratl 
à  un  mélange  de  FathércHne  et  du  melicéris;  elle  adhérerait  cpiel 
quefois  au  péricràne,  elle  dégénérerait  plus  faeil^nent ,  el  compli* 
querait  la  carie.  Ceci  prouTe  qu'on  a  souvent  confondu  avec  ces 
tumeurs  {  des  maladies  primitives  de  Tos  ou  de  son  périoste.  La 
ta^  est  plus  particuli^ment  attribuée  à  une  maladie  des  «cryptes 
du  cuir  chevelu  (voyez  Maladies  de  la  peau,  et  les  généralités  sur 
les  kystes ,  t.  I^' ,  pag.  467  et  567)  ;  elle  est  plus  farmeque  la  pre* 
mière;  la  matière  qu'elle  contient  est  épaisse,  pultacée,  jaunâtre. 
Elle  dégénère  rarement;  elle  s'enflamme,  suppure  longuem^t; 
mais  il  est  très  rare  que  le  périoste  et  Tas  s'altèrent  par  sou  voi^ 
sinage* 

On  a  trouvé  dans  les  ^veloppes  extérieures  du  crftne  la  plu- 
part des  kystes,  depuis  le  ^éelome  le  plus  épais,  le  mslieérii  la 
moins  liquide,  jusqu'au  kyste  tout'à-fait  séreux.  Je  viens  d'enlever 
un  de  ces  kystes  à  la  mère  d'une  garcle-^nalade,  La  tumeur  était 
comme  une  noix  ;  elle  n'était  pas  aplatie,  elle  était  transparente ,  no» 
réductible.  Je  fis  une  simple  incision;  après  avoir  vidé  le  kyste  d'une 
sérosité  limpide,  je  le  remplis  de  charpie  «  il  a  suppuré  et  s'est  ef- 
facé. Cette  tumeur  était  au  sommet  de>  této  un  peu  à  gawdiet  et 
sur  ce  point  il  n'y  avait  pas  ^u  de  pressions  continues  et  pcnnt  de 
coups  pcnrtés.  J'ai  opéré  d'un  kyste  gros  comme  la  tête  d'ua  e&fant 
de  six  mois ,  la  femme  d'un  chaudronnier^  rue  &aint-4acques,  çrès 
de  mon  hôpital.  Cette  poche  renfermait  une  grande  quantité  d'un  U« 
quide  couleur  café  au  lait  un  peu  foncé,  avec  des  grumeaux  de  firàme 
couleur,  Après  l'évacuation  de  cette  humeur  j'ai  réuni  immédiate- 
ment, et  la  guérison  a  eu  lieu  sans  suppuration. 

Les  tumeurs  enkystées  du  crâne  sont,  eu  général,  multiples; 
elles  se  développent  lentement ,  ne  causent  aucune  douleur  ;  elles 
sont  de  la  consistance  d'une  pAle  ferme ,  douces  au  toucher ,  et  Um 
réductibles;  la  peau  ne  parait  pas  altérée,  mais  elle  est  dégarnie 
de  cheveux.  Ce  phénomène  est^il  dû  à  Técartem^t  ott  àlet  destruc- 
tion des  bulbes?  Je  n*en  sais  rien. 

Les  kystes  du  crâne  n'exposent  à  aucun  danger  réel  :  cependant 
ils  s'enflamment  facilement  par  les  froissements  de  la  coiihire,  les 
égratlghures  des  peignes;  ils  gênent  beaucoup  quand  ils  devien- 
nent  volumineux.  Or  donc,  quand  le  malade  demandera  en  fitre 
débjftrrassé,  c'est  l'extirpation  qu'il  faut  préférer. 

Quand  h  tumeur e^  att  front,  on  fera  l'inclslon  selon  la  direction 
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des  plis  du  cuir  clievelu.  Dupuytren  ouvrait  le  kyste ,  le  vidait  et 
en  faisait  ensuite  rextracttoti.  Je  crois  qu'il  est  plus  facile  de  disse* 
quer  la  t«meur  quand  le  i^y^  n'est  pas  encore  ouvert ,  car  alors  il 
est  plus  facile  de  tendre  les  liens  qui  la  font  adhérer  aux  tissus  en- 
vironnants ;  mais  il  n*ast  pas  toujours  possible  d'exécuter  ce  pro- 
cédé. Ainsi  chez  la  dernière  femme  que  je  viens  dp  citer ,  je  voiUus 
dissé<|uer  tout  le  kyste  et  l'enlever  entier  ;  mais  je  l'ouvris  sans  le 
vouloir,  et  le  liquide jailUt sur  le  visage  démos  aides. 

^  AATlCIilS  II. 

àtÈêwwêmtHett  eu  «r*ite. 

Les  dégénérescences  des  vaisseaux  du  crâne  peuvent  donner  lieu 
à  des  anévrismes  qui  pe  sont  pas  toujours  d'un  diagnostic  facile, 
surtout  quand  ils  correspondent  sur  un  point  du  crftne  garni  d'une 
certaine  quantité  de  parties  molles  ;  ainsi  à  la  région  temporale, 
Kriraor  parle  dans  le  Journal  de  Grœf^  d'un  anévrisme  de  l'artèro 
méningée  nK>yenne  qui  fut  pris  pour  une  toupe.La  tumeur  existait 
8  la  tempe  gauche  et  avait  la  grosseur  d'une  noix  ;  elle  était  fixée  à 
l'os  môme,  par  un  pédicule  de  la  grosseur  d'une  plume  à  écrire , 
que  ropérateur  coupa  d'un  seul  coup  de  bistouri.  A  l'instant  un  jet 
de  sang  vint  l'efifrayer  :  il  crut  avoir  ouvert  la  temporale  profonde  ; 
mais  l'ouverture  qui  fournissait  le  sang  avait  son  siège  dans  l'os 
même.  Quoique  la  malade  n'eût  perdu  qu'une  livre  et  demie  de 
sang^  elio  tomba  en  syncope  et  mourût  quelques  heures  après.  Il 
parait  qu'après  l'ablation  do  h  tumeur»  l'itère  se  retira  do  row» 
verture  faite  à  Tos ,  et  que  le  sang ,  dont  l'écoulement  au  dehors 
était  empâclié  par  le  tamponnement,  continua  à  s'épancher  daiia 
l'intérieur  du  crâne. 

Une  méprise  en  sens  presque  cQmpléteQient  iavçrse  peu^  àtre 
commise.  Ainsi,  quand  j'étais  chirurgien  du  Bureau  central,  je  fus 
consulté  nar  un  malade  qui  avait  au  milieu  de  la  région  temporale 
a  dans  1  épaisseur  du  muscle  de  cette  région  une  tumeifr  coimne 
uufi  noisette  qui  m'of&it  ou  qui  parut  avoir  tous  les  caractères  d'une 
tumeur  anévrismale.  Je  dirigeai  le  malade  dans  le  service  d'un  pro- . 
fesseur  habile  qui  commit  l'erreur  que  j'avais  déjà  commise,  et  lia 
Fartèrc  carotide  correspondante;  Le  malade  mourut,  et  cm  trouva  à 
Fautopsie  une  tumeur  dure^  S(|airriiettse  i  qui  pendant  la  vie  était 
mue  par  les  artères  temporales  profondes. 
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ARTICLE  Ul. 
Caneer*  d«  crAae*  * 

Les  cancers  forment  des  tumeurs  que  les  anciens  considéraient 
aussi  comme  des  loupes  qui,  selon  leur  forme»  recevaient  les  épi- 
thètes  que  j'ai  indiquées  dans  le  précédent  article;  on  ajoutait  que 
ces  tumeurs  altéraient  et  détruisaient  peu  à  peu  les  os.  Dans  le 
siècle  dernier,  on  a  recherché  le  siège  et  la  nature  de  ces  tu.neurs. 
Des  faits  ayant  établi  que  la  surface-  ei^me  de  la  dure-mère  en 
était  le  point  de  départ ,  leur  structure ,  leur  forme  les  faisant  res- 
sembler à  des  champignons^  on  les  a  appelés  fongm  de  la  dure-mère. 
Alors ,  tous  les  cancers  du  crâne  ont  été  considérés  comme  des  tu- 
meurs fongueuses  de  la  dure-rnère.  C'est  Louis  qui  exposa  dans 
les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie  les  faits  et  les  arguments 
favorables  à  cette  opinion,  qui  est  Vopinion  française.  Viennent  plus 
tard  Walther,  Siebold  et  Graefe,  qui,  opposés  à  Louis,  soutien- 
nent d'une  manière  absolue  que  le  point  de  départ  de  ces  tu- 
meurs est  dans  l'épaisseur  des  os  ;  c'est  l'école  allemande.  Faisons 
la  part  de  chacun. 

Les  anciens ,  peu  avancés  en  anatomie  pathologique ,  et  n'ayant 
guère  égard  qu'à  des  circonstances  de  forme ,  confondaient  souvent 
ces  tumeurs  avec  les  hypertrophies  du  tissu  cellulaire,  avec  le  déve- 
loppement anormal  des  cryptes,  avec  les  hernies  du  cerveau  et 
toutes  les  tumeurs  de  la  -tète  déjà  décrites.  Cette  confusion  est  dé- 
sormais impossible  ;  il  n'y  a  plus  à  réfuter  sur  ce  point. 

V école  française  a  pour  elle  la  majorité  des  cas  :  ainsi  il  est  très 
vrai  que  la  plupart  des  dégénérescences  du  crâne  ont  la  dure-mère 
pour  point  de  départ.  Les  faits  principaux  qui  établissent  cette 
vérité  ont  été  relatés  par  Louis  (j).  Récemment  Abercrombie  (2), 
MM.  Chelius,  A.  Bérard,  Cruveîlhier ,  Velpeau ,  etc.,  ont  cité  des 
observations  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  vraie  origine  et  le 
point  de  départ  de  ces  tumeurs  (3). 

Lès  observations  invoqua  par  l'école  française,  et  qui  militent 

(1)  Mémoire»  de  V  Académie  de  chirurgie ,  l.  V,  in-4* ,  p.  9. 

(2)  Traité  de$  maladiee  de  l'encéphale  ^Vm\9  ,  1835,  in-S**. 

(3)  Voyez  ThUe  de  concours  de  Vagrégaiion  de  M.  C,  DenonvUUere . 
Cruveîlhier,  Ànat.  pathol.  du  corpg hum. ,  VIII*  Iît.,  iii-fol. ,  fig.  col.  *  el 
Pict.  en  21  vol, ,  2*  édit.  Dure-mère. 
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le  plus  en  sa  faveur,  sont  eelles.qui  montrent  la  tumeur  sans  aucune 
adhérence  avec  Tos ,  lequel  est  aminci  et  usé  comme  les  vertèbres 
battues  par  une  tumeur  anévrismale.  M.  Cruveilhîer  a  même  faijt 
dessiner  des  pièces  pathologiques  qui  prouvent  que  la  tumeur 
peut  débuter  par  la  face  interne  de  la  dure-mère  (l). 

École  allemande.  Outre  les  faits  invoqués  par  les  partisans  de 
cette  opinion,  on  en  trouve  ailleurs  qui  ne  leur  sont  pas  moins  fa- 
vorables; il  y  en  a  même  dans  le  mémoire  de  Louis,  où  Topinion 
contraire  a  été  d'abord  soutenue.  Voici  les  deux  faits  qui  militent  le 
plus  en  faveur  des  Allemands:  l'^Un  homme,  sujet  à  de  violents 
maux  de  tête,  mourut  ^rès  avoir  été  trépané;  on  trouva  sur  le 
point  du  crâne  diamétralement  opposé  à  celui  qui  avait  été  le  siège 
de  la  douleur ,  entre  les  deux  lames  du  pariétal ,  une  tumeur  fon- 
gueuse du  volume  d*une  noix.  {Communiqué  à  M,  Vjflpeau  par  Laulk, 
Dicl.  de  méd.  en  21  vol.,  nouvelle  édition ,  art.  cité.)  2"  M.  Chelius 
cite  une  femme  âgée  de  cinquante-quatre  ans ,  dont  la  tumeur  par- 
tait (lu  péricràne  et  marchait  de  dehors  en  dedans ,  en  détruisant 
les  os  du  crâne  de  la  table  externe  à  la  table  interne.  {Archiv.  gén,de 
w^V/.,!.  XXVIll.) 

De  ce  court  exposé  et  de  Vexamen  des  faits  nombreux  dont  la  to- 
talité ne  peut  être  détaillée  ni  même  énumérée  ici ,  il  résulte  que  les 
d^nérescences  du  crâne  partent  tantôt  des  os ,  tantôt ,  et  plus  sou- 
vent, de  la  dure-mère  ;  bien  plus,  M.  Cruveilhier  a  prouvé  qu'elles 
viennent  aussi  de  la  pie-mère  ou  du  tissu  soiis-arachnoïdien,  et 
personne  ne  doute  qu'elles  puissent  avoir  le  cerveau  pour  point  de 
départ  ;  enfin,  je  viens  de  citer  le  fait  de  Chelius ,  qui  prouve  qu'elles 
peuvent  naître  du  péricràne.  En  procédant  de  dehors  en  dedans , 
voici  donc  les  points  d'origine  de  ces  tumeurs  :  1°  le 'péricràne;  2**  les 
os  ;  3*  la  face  externe  de  la  dure-mère  ;  4**  la  face  interne  de  la  même 
menobrane  ;  5"  la  pie-mère  ;  6**  le  cerveau. 

Ici  apparaissent  encore  les  avantages  de  ma  classification  :  en 
comprenant  toutes  ces  tumeurs  sous  la  dénomination  de  cancers  du 
crâne  y  on  indique  qu'elles  peuvent  avoir  pour  origine  tous  les  élé- 
ments delà  région,  et  on  fait  entendre  quelle  est  le^r  nature. 
Le  teime  de  fongus  est  trop  vague.  Quand  d'assez  nombreuses  ob- 
servations permettront  de  faire  la  part  de  chaque  dégénérescence  et  ^ 
d'indiquer  celles  qui  appartiennent  à  chaque  élément  de  la  région , 

(i)  Anaiomiê  pathologique ,  VllI*  lif.  ,  pl«  i»  ^>  3. 
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on  précisera ,  on  multipliera  les  termes,  et  le  mot  générique  de  fon 
gus  disparaîtra  pour  faire  place  à  des  noms  qui  désignent  des  es- 
pèces. D'ailleurs,  il  est  déjà  établi  que  les  cancers  du  crâne  varient. 
La  plus  fréquente  espèce  est  constituée  par  ce  tissu  anormal  appelé 
encéphaloïde  (voyez  t.  I*^,  p.  44*2,  chapitre  IV,  lésions  m'ganiqiies) , 
celui  qui  se  distingue  par  l'abondance ,  le  développement  des  vais- 
seaux, et  par  cette  matière  qui  a  de  l'analogie  avec  la  pulpe  céré- 
brale. On  a  trouvé  aussi  des  tumeurs  fibreuses ,  d'autres  appelées 
hémotiques  ^  parce  qu'elles  étalent  formées  par  du  sang  ayant  subi 
certaines  transformations;  des  tubercul^  sont  aussi  entrés  dans 
la  composition  de  ce^  tumeurs.  M.  Lenoir  a  trouvé  entre  les  deux 
tables  des  os  une  substance  verdàtre ,  indéterminée.  M.  Guéneau 
de  Mussy  a  constaté  une  multitude  de  foyere  sanguins  avec  décom- 
position. On  a  aussi  .découvert  des  tumeurs  fibreuses  dans  lédîploé. 

Les  fongosilés  nées  sur  les  membranes  du  cerveau  et  des  os ,  après 
les  plaies  de  tète ,  ont  dégénéré  et  donné  lieu  à  des  tumeurs  qu'on 
a  prises  pour  des  cancers.  Ce  sont,  pour  le  dire  en  passant,  ces 
fongosités,  dont  la  dégénérescence  n'était  pas  encore  avancée  ni 
même  commencée  peut-être ,  qui  ont  été  détruites  avec  succès  par 
des  topiques  plus  ou  moins  actifs ,  ou  par  l'opération.  Les  résultats 
fieureux  proclamés  dans  le  mémoire  de  Louis  et  allleui's  se  rappor- 
tent ,  selon  mol ,  à  des  tumeurs  de  cette  nature  ou  à  des  tumeurs 
hématiques. 

Les  dégénérescences  de  la  dure-mère  étant  les  plus  fréquentes,  et 
les  travaux  des  chirurgiens  ayant  surtout  été  dirigés  vers  ces  es- 
pèces de  tumeurs,  Je  les  décrirai  à  part  et  avec  leur  nom  accou- 
tunfé ,  en  faisant  les  réserves  imposées  par  ce  qui  précède. 

I.   CANCERS  ou  TUMEURS  FONGUEUSES  DE  LA  DURS- MARK. 

Le  tissu  encéphaloïde  forme  prescjue  toutes  les  tumeurs  aux- 
quelles on  a  donné  ce  nom.  Voilà  ce  qu'il  y  a  de  plus  constant ,  de 
mieux  éLibll  dans  leur  histoire.  Or,  comme  c'est  là  une  forme  de 
cancer  fatalement  mortelle ,  je  me  dispenserai  de  parler  du  pro- 
nostic ;  jîDmettrais  même  le  traitement  cUralif  si ,  avant  tout,  je  ne 
devais  exposer  l'état  de  la  scietice.  D'ailleurs,  on  a  quelquefois  n^ 
marqué  que  ces  tumeurs  n'étalent  que  squtrrhease^j  ffautres  ma- 
ladies plus  bénignes  de  la  dure-mère,  par  exemple ,  <les  tumeurs  fi- 
breuses, peuvent  les  simuler;  alors  nos  moyens  chirurgicaux  trou- 
vent leur  application  :  il  faut  donc  les  faire  connaîti-e. 
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Voici  un  relevé  que  j'emprunte  à  M.  Velpeftu  :  sur  cinquante 
et  un  exemples  où  le  siège  de  ces  tumeurs  a  été  indiqué  par  les  au- 
teurs ,  M.  Velpeau  en  a  trouvé  treize  pour  les  régions  pariétales , 
huit  pour  les  tempes,  sept  au  front,  sept  dans  la  région  orbito- 
nasale,  sept  à  Tocciput,  cinq  au  vertex,  trois  sur  le  rocher,  un 
dws  répaisseur  de  la  faux  du  cerveau. 

Caosis.  Boyer  dit  que  les  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère 
se  forment  à  tous  les  âges ,  depuis  la  première  enfance  jusqu'à  la 
vieillesse  ;  mais  on  les  a  observées  plus  fréquemment  chez  les  per- 
sonnes de  trente  à  cinquante  ans.  Ceci  est  très  exact ,  et  s'accorde 
avec  nos  reebefches  et  le  relevé  de  quarante  observations.  Voici 
les  propOTtions  :  de  la  naissance  à  dix  ans,  six  fois;  de  vingt  à 
trente,  sept  fois;  de  trente  à  quarante,  dix  fois;  de  quarante  à 
ehiqoante ,  n^f  fois ,  de  cinquante  à  soixante ,  cinq  fois  ;  de 
soixante  à  quatre-vingts ,  trois  fois.  M.  Velpeau  a  i^marqué  que, 
quant  an  sexe ,  il  n'y  a  presque  pas  de  diflërence ,  puisqu'il  a 
trouvé  vingt-trois  hommes  et  vingt-ei^une  femme  affectés  de  fon* 
gos.  (DicHomaire  en  21  vol.,  nouvelle  édition  ,  t.  X.  )  Ordinaire- 
ment, les  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère  sont  seules  :  rare* 
ment  on  en  trouve  plusieurs  ;  c'est  alors  une  ciroonstanoe  aggra* 
vante. 

Vouloir  rechercher  la  cause  génératrice  des  fongus  de  la  dure-i 
mère,  ce  serait  vouloir  reproduire  ce  que  j'ai  dit  du  cancer  en  gé-» 
néral,  tome  I*%  p.  482.  Je  me  bornerai  donc  à  indiquer  quelques 
circonstances  qui ,  la  plupart,  n'ont  pas  été  sans  influence  sur  le 
développement  de  cette  teiTible  maladie.  Dans  le  mémoire  do  Louis, 
sqpt  fois  on  a  noté  une  violence  sur  le  crâne  ;  Âbercrombie  et  beau* 
coup  d'autres  auteurs  parlent  de  coups ,  de  chutes  sur  la  tète.  Les 
peicostions  violentes  de  cette  région  produisant  souvent  mi  épan- 
chement  sanguin ,  celui-ei  peut  subir  une  transformation  qui  le 
rendra  propre  à  développer  le  germe  de  ce  cancer.  Mais  ce  germe, 
d'ofa  vient-il?  Ce  n'est  certainement  pas  la  percussion  qui  l'a  pro* 
diBt.  Ce  qui  a  donné  une  grande  importance  au  coup  pmté  sur  la 
tète,  c'est  que  souvent  les  premièi'es  douleurs,  les  preijprs  sym-* 
pkùssMè  extérieurs  se  sont  maoilestéa  i^rès  un  accident  dans  lequel 
le  crtae  a  été  d'u-ectement  frappé  ou  ébranlé  p^  une  chute  sw  une 
antre  région.  Amsi,  on  verra,  dans  le  mémoire  de  Louis,  que  dans 
la  première  observation  on  a  noié  une  chute  sur  le  siège;  on  sup^ 
que,  dans  ces  cas,  il  y  a  une  comimotion  cérébrale  avec  dé- 
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chirure  de  quelques  vaisseaux  des  méninges  ;  de  là  les  mêmes 
effets  que  produit  Taction  directe  sur  le  crâne. 

La  coïncidence  des  vices  vénériens,  scrofuleux,  soorbutiques  et 
de  Faffection  rhumatismale ,  les  ont  fait  accuser  de  produire  ces  tu- 
meurs. Mais  quelle  .est  la  maladie  qu'on  ne  leur  impute  pas? 

Symptâmes  et  marche.  Le  fongus  présente  daps  son  développe- 
ment deux  périodes  bien  marquées.  Il  est  :  r  intra-crànien  ;  2*  ex- 
tra-crkiien. 

1"'  état.  Les  os  du  crâne  sont  intacts,  ou  du  moins  rien  à  l'ex- 
térieur ne  manifeste  leur  altération  ;  il  n*y  a  point  de  relief.  Le 
fongus  peut  être  alors  tout-àfait  latent,  c'est-à-dire  qu'il  n'est  ac- 
cusé par  aucun  symptôme  spécial.  Quelquefois,  au  contraire,  il 
donne  lieu  à  des  phénomènes  tranchés ,  mais  qui  peuvent  être  pro- 
duits par  toute  autre  lésion.  Ainsi,  la  céphalalgie,  les  douleurs 
lancinantes  ayant  le  caractère  névralgique,  les  paralysies  mêmes  ne 
sont  pas  des  symptômes  tout-à-fait  particuliers  au  fongus.  Mais  le 
cancer,  en  se  développant,  pousse  devant  lui  les  os,  les  amincit,  les 
use,  conmie  je  l'ai  dit,  à  la  manière  des  tumeurs  anévrismales. 
Quelquefois  il  ne  reste  plus  qu'mi  mince  feuillet  de  la  table  externe 
légèrement  soulevée;  c'est  alors  qu'on  perçoit  ce  bruit  particulier , 
noté  surtout  par  Louis ,  bruit  qui  ressemble  à  celui  du  parchemin 
sec  quand  on  le  froisse.  Le  sujet  de  la  première  observation  de 
Louis,  qui  tomba  sur  le  pont  Neuf,  offrait  cette  particularité,  et  ce 
fut  son  coiffeur  qui,  en  rasaiît  la  tête ,  constata  le  premier  ce  phé- 
nomène. 

^  état.  Le  fongus  ayant  usé,  perforé  les  os  du  crâne,  forme  un 
relief  dans  cette  région ,  c'est-à-dire  une  vraie  tumeur.  Alors  on 
observe  quelquefois  un  phénomène  singulier  ;  c'est-à-dire  que  cer- 
tains symptômes,  tels  que  les  douleurs,  les  phénomènes  de  com- 
pression ,  cessent ,  du  moins  pour  quelque  temps.  On  comprend  que 
la  tumeur,  affranchie  de  la  barrière  que  lui  opposaient  les  os ,  pèse 
moins  sur  le  cerveau  et  l'irrite  moins  aussi.  Mais,  chose  remar- 
quable, la  douleur  qui  est  quelquefois  apaisée  par  la  sortie  spon- 
tanée du^âne ,  l'est  aussi  par  sa  rentrée,  c'est-à-dire  quand  on  l'a 
réduit.  Voici  comment  on  explique  ce  phénomène  :  l'ouverture  de 
l'os  est  inégale;  elle  présente  des  pointes,  des  aspérités  qui  piquent 
la  tumeur  et  déterminent  de  vives  douleurs  ;  en  la  réduisant,  ces 
pointes  n'agissent  plus  sur  elle ,  et  cette  cause  de  douleur  n'existe 
plus;  par  la  réduction,  aussi ,  on  comprime  plus  ou  moins  le  cer- 
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veau  y  ee  qui  produit  {rfus  ou  moins  de  coma ,  ce  qui  empêche  la  . 
perception  de  la  douleur.  Voici  d'ailleurs  les  caractères  du  fongus  à 
son  second  état.  C'est  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  et  cir- 
conscrite ;  quelquefois  elle  est  très  petite  en  naissant  ;  quelquefois,  au 
contraire,  elle  a  d'abord  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  elle  est  cir- 
oenscrite,  moins  dure  qu'un  squirrhe ,  encore  moins  qu'une  exos- 
tosé  ;  mais  die  résiste  plus  qu'une  tumeur  aqueuse.  Quelquefois  elle  - 
est  molle,  comme  fluctuante  sur  un  point,  dure  sur  m  autre  point. 
Cette  résistanoe  inégale  et  cette  fausse  fluctuation  sont  à  noter,  car 
c'est  un  caractère  de  l'encéphalolde;  il  distingue  cette  tumeur  de 
reocépbalocèle ,  dont  la  tumeur  est  régulièi*cment  molle  et  douce 
au  toucher.  Un  autre  caractère  encore  important,  c'est  qu'il  n'y  a 
jamais  de  liquide  entre  le  fongus  et  les  enveloppes ,  tandis  que  Ten- 
céplndocèle  est  souvent  recouverte  d'une  couche  de  sérosité. 

Le  ibngus  pept  présenter  trois  espèces  de  mouvements  :  v  mou- 
vements produits  dans  la  tumeur  par  des  vaisseaux  anormalement 
développés  ou  nouvellement  créés;  2*  mouvements  communiqués 
par  le8  artères  de  la  base  du  cerveau  ;  S""  mouvements  ou  soulève- 
ments dus  à  la  respiration.  Jamais  on  n'observera  en  même  temps 
ces  trois  mouvements;  le  plus  fréquent  est  attribué  à  la  circulation 
artérielle  de  la  base  du  cerveau,  il  coïncide  souvent  avec  ceux  de  la 
reqnration.  Le  mouvement  le  plus  rare  est  celui  que  Ton  croit  être 
produit  par  les  vaisseaux  de  la  tuij^ur  elle-même.  L'absence  des 
mouvemadts  de  la  tumeur  est  expliquée  par  son  grand  développa 
ment;  alors,  en  effet,  elle  déborde  l'ouverture  du  crâne ,  elle  s'étale 
entre  l'os  et  les  parties  molles  extérieures ,  comme  un  vrai  champi- 
gnon ,  elle  échappe  ainsi  à  l'influence  physique  du  cerveau  ;  c'est  à 
cette  période  qu'elle  est  irréductible  :  on  le  conçois  car  le  taxis  ne 
ferait  que  l'aplatir  sur  les  os  au  lieu  de  la  faire  rentrer  dans  la  ca- 
vité crânienne. 

La  marche  de  ces  tumeurs  peut  être  extrêmement  lente  ;  M.  Grœfe 
t  observé  un  malade  qui  en  a  souffert  pendant  trente-sept  ans 
{Archiv.  de  méd.,  t.  XVIII).  La  fenmne  que  Robin  fit  exhumer,  pour 
examiner  son  crâne ,  ne  mourut  qu'au  bout  de  quarante-^atre  ans. 

Diagnostic,  Ainsi,  à  son  premier  état,  rien  ne  peut  faire  recon- 
naître le  fongus;  quelquefois  on  ne  peut  pas  même  le  soupçonîfier. 
A  son  second  état ,  il  y  a  crépitation ,  divers  mouvements ,  réduc- 
tion; mais  ces  caractères  n'existent  jamais  tous  ensemble,  et  tous 
peuvent  manquer  aussi  ;  il  en  est  même  qui  lui  sont  communs  avec 
m.  0 
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d'autres  maladies.  Cependant,  en  analysant  aveo  soin  ce  que  je 
viens  de  dire  de  ces  tumeurs  ^  en  interrogeant  les  antécédents  pour 
connaître  leur  marche,  on  arrivera  toiqours  à  de  grandes  pnibabi* 
lités  et  souvent  à  une  certitude  chirurgicale. 

Les  tumeurs  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre  tes  fongus  Bont 
Tencéphalocèle  et  les  tumeurs  érectiles.  Or,  rencéphriooèle  est ood* 
génitale ,  et  quand  elle  est  due  à  une  perte  de  substance  acciden- 
telle de  Tos,  <m  sait  à  quoi  s'en  tenir  sur  la  maladis.  La  hernie 
Corme,  comme  je  Vai  dit,  une  tumeur  régulièrement  moite ,  régu-* 
lièrement  bornée  y  ^a  réduction  est  plus  focile,  et  ordintiremmit  Je 
malade  en  ressent  de  bons  effets;  c'est  le  contraire  pour  là  piuiiart 
des  tumeurs  de  la  dure-mère.. Quant  aux  tumeurs  érèctitel ,  dtes 
n'atteignent  jamais  le  volume  du  fongus  «  au  S«  état ,  sa^  altérer  la 
peau.  Si  on  peut  oomprinràr  les  Inranches  de  l'artère  carotide  en- 
terne»  on  fait  cesser  les  battnnents  d<mt  ces  tuneurs  sont  tesiége  ; 
d'ailleurs  elles  sont  d'une  grande  douceur  au  toucher,  dépratsiUes 
et  non  réductibles.  Quand  les  tumeurs  de  te  dur&^nère  ne  sont  pas 
réductibles,  elles  sont  moins  dépressibtes  que  les  tumeurs  érecA* 
teS)  et  jamais  dlfis  nô  présentent  tes  variitiiMtt de  eouleur,  deoon- 
distance,  de  volume»  que  présmitent  tes  tumturs  érectites.  Boyer 
donne ,  comité  aoo8tants>  aux  tumeurs  de  te  dhra-alèi«  »  les  carac- 
tères suivante  :  V  le  volume  peut  rester  Hatiumaire  su  »ipaenter, 
mais  il  ne  diminue  jamate  réeUenMnt)  i"*  te  maladte,  aban-» 
donnée  à  eUennéme,  ifte  peut  jamais  se  termkiar  d'une  manière 
heureuse. 

PrwosHc.  Les  vrais  fongus  ^  c'est^'à-dire  les  eancers  de  te  dure- 
mère  )  sont  incurables.  A  l'artiote  Pronostic  ^  Boyer  dit  :  Dans  {pres- 
que tous  tes  ca%  te  mort  a  lieu  d'une  manière  prompte,  scM  au  mi- 
lieu des  convulsions,  soit  dans  un  état  d'asso«pissen»nt;  quelque* 
fois  elle  a  été  subite  :  bien  rarement  elle  est  arrivée  après  on  affiii- 
blissement  progressif  et  une  fièvre  lente.  Pr^que  to^ômt  tUe  a  été 
pr(mpêée  p0r  l'application  intempestéoe  des  mmtique$  ompw  4eê 
opérutiom  in^prudeni^.  Cette  dernière  phrase  devra  ftire  réflédiir. 
On  se  demandera  sans  doute  si,  quand  te  cancer  a  été  tK>inMé  ^  ti 
ne  \mi  pas  mieux  s'd)stenir  de  toute  opération ,  pour  ne  pas  com- 
promettre te  chirurgie.  On  sera  réservé  surtout  si  on  songe  que  tes 
cas  très  rares  de  succès  après  l'opératton  ont  trait  à  des  tumeurs 
formées  par  du  sang  épaociiéi  par  des  fongosilés  vénériennes  ou 
autres,  si  on  se  rappelle  que  te  fait  de  Siébold  peut  se  renoureter 
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(le  maittle  mourut  sous  le  fer  du  chirurgien  ).  Le  malade  de  Cour- 
Uifm  et  Gboport  succomba  le  lendemain  (Xoue»,  pag.  28).  Celui 
de  Sire^  n'a  survécu  que  deux  jours.  Ces  malheurs  se  reprodui- 
sent toutes  les  fois  que  les  mêmes  tetitatiTes  sont  faites  sur  des  tu^ 
mors  fimgueuses  d'un  grand  volume.  Ainsi ,  le  jeune  praticien  est 
diraent  9wsril. 

JVùiiement.  Faut-il  dire  qu'on  a  appliqué  sur  ces  tumeurs  tous 
les  emplâtre  possibles,  qu'on  a  essayé  tous  les  topiques  imagina- 
blss ,  qu'on  a  voulu  les  lier  sans  les  découvrir  ou  après  les  avoir 
BiisBs  à  nu,  qu'on  les  a  cautériiées,  liées,  etc. ?  Certainement { 
quand  aucUn  modificateur  direct  ou  indirect  ne  peut  faire  dispa^ 
raltpe  une  tumeur,  on  doit  tenter  de  la  détruire ,  de  l'enlever  par  fe 
caustique,  par  la  ligature  ou  par  Finstrument  tranchant.  Condam* 
ner  toutes  les  opérations  pratiquées  pour  la  destruction  des  cancers, 
ce  serait,  peui-être,  aller  trop  loin,  et  résoudre  trop  prématu- 
fément  une  question  de  médecine  opératoire  des  plus  importantes. 
Hais  ici  la  région  occupée  par  la  tumeur,  ses  connexions ,  sa  proxi* 
nUé  du  cerveau,  rendent  les  opérations  extrêmement  graves  et  sou- 
fent  prdmptanent  mortelles,  comme  je  viens  de  le  prouver.  Cette 
dBeimalance  doit  être  pour  beaucoup  dans  la  détermination  à  pren- 
ète.  Le  plus  souvent  l'amputation  du  sein  cancéreux  a ,  en  général 
et  en  définitive,  les  mêmes  suites  fatales;  mais  rarement  la  mort 
aitive  ^immédiatement;  rarement  on.  est  eti  dtt>it  de  l'attribuer  à 
l'opération,  c'est  le  mal  qui  revient  qui  tue;  tandis  que  la  mort 
pouvant  survenir  au  moment  même  de  l'opéraéion  d'un  fengus  de 
la  dure-mère  ou  peu  d'heures  après ,  le  chirurgien  et  la  chirurgie 
sent  gravement  compromis. 

SI ,  malgré  ces  avertissements ,  on  se  détermine  à  détruire  la  tu- 
rteur,  il  faut  la  découvrir,  la  tnettre  bien  en  évidence,  reconnaître 
et  dépasser  ses  bornes  ;  pour  cela ,  il  faut  diviser  et  réséquer  les  os* 
àtm  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  On  agrandira  donc  Tourer- 
tare  du  crâne  avec  un  couteau  lenticulaire ,  d'abord ,  si  les  os  sont 
amjncis;  il  vaudrait  mieux  se  servir  d'un  ostéotomeoo  du  tré- 
pan. In  général,  il  ne  faut  pas  être  avare  de  couronnes;  car,  une* 
fois  entreprisé,  l'opération  devra  iftre  complète  :  en  épargnant  les 
os  du  crâne,  on  se  crée  des  dilîicuUés,  on  prolonge  les  dou- 
leurs ,  et  on  fait  naître  des  chances  pour  une  inflammation  trop 
vive.  M.  A.  Bérard  se  vit  obligé  d'appliquer  seî«e  couronnes  pour 
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mettre  la  tumeur  complètement  à  découvert.  M.  A.  Bérard  aTooe 
la  mort  de  son  opéré.  Ce  chirurgien  et  M.  Velpeau  prétendent  que 
les  principes  des  opérations  en  plusieurs  temps  seraient  applica- 
bles ici.  Selon  eux ,  s'il  fallait  de  nombreuses  couronnes ,  on  ^i 
placerait  d'abord  plusieurs  le  premier  jour;  les  autres  et  l'extirpa- 
tion de  la  tumeur  seraient  renvoyées  au  lendemain  ou  au  surlen- 
d^nain.  J'avoue  que  je  craindrais  d'augmenter  ainsi  les  chances  de 
l'encéphalite,  à  laquelle  succombent  presque  tous  les  opérés. 

La  dure-mère  devra  être  incisée  autour  de  la  tumeur  et  enlevée 
avec  celle-ci;  il  serait  extrêmement  difficile  de  n'enlever,  avec  le 
cancer,  que  sa  couche  la  plus  superficidle  ;  il  y  aurait  alors  impoa- 
sy>ilité  d'extirper  toutes  les  racines  du  mal ,  et  la  récidive  serait  bien 
plus  à  redouter.  Quand  la  dure-mère  n'existe  plus ,  ni  les  os ,  dans 
une  étendue  un  ]|teu  considérable  du  crâne,  il  peut  survenir  des  ac- 
cidents cérébraux  qui  simulent  ceux  de  la  compression;  cependant 
c'est  parce  que  la  compression  naturelle  manque  que  ces  accidents 
ont  lieu;  en  comprimant  le  cerveau ,  ils  disparaissent.  M.  Bérard , 
qui  a  extirpé  une  de  ces  tumeurs  volumineuses ,  a  observé  et  fiût 
connaître  cette  particularité.  Dès  que  le  cerveau  fut  débarrassé  de 
la  tumeur  ,  dépouillé  de  la  dure-mère  et  des  os ,  enfin ,  dès  qu'il 
fut  libre,  éclatèrent  des  accidents  cérébraux  qui  ne  furent  arrêtés 
que  par  une  douce  compression  exercée  par  l'intermédiaire  de  dis- 
ques d'amadou.  Il  est  vrai  que  le  malade  mourut  plus  tard,  comme 
tous  ceux  qui  ont  eu  un  cancer  de  la  dure-mère  ;  mais  cette  circon- 
stance est  bonne  à  connaître,  elle  sera  surtout  appréciée  par  les 
physiologistes. 

L'encéphalite  étant  une  afifection  qui  tue  presque  tous  les  opérés» 
il  faut  chercher  à  la  prévenir  et  à  la  combattre  quand  elle  a  éclaté. 
On  devra  donc  réunir  immédiatement  et  ne  mettre  en  contact  avec 
le  cerveau  que  des  chairs  vivantes;  c'est  le  topique  le  plus  doux, 
le  plus  naturel.  S'il  y  avait  grande  perte  de  substance  de  la  peau , 
je  ne  serais  pas  éloigné  de  conseiller  l'autoplastie;  j'ai  déjà,  dans 
la  seconde  série  de  la  Clinique  des  hôpitaux^  conseillé,  pour  com- 
•  Uer  de  pareils  vides ,  d'utiliser  des  parties  empruntées  à  des  ani- 
maux.Je  ne  dirai  pas  ici  comment  cette  idée  fut  accueillie  ;  mais  de- 
puis qu'on  a  su  que  la  priorité  pourrait  appartenir  à  un  étranger, 
on  devient  moins  difficile  sur  l'acceptation  de  cette  idée,  on  serait 
même  tenté  de  la  considérer  comme  assez  praticable.  Pour  les  au- 
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très  mayoMS  de  prévenir  Tencéphalite ,  et  pour  le  traitement  de 
cette  inflammation ,  on  les  trouvera  à  la  fin  de  ce  qui  concerne  les 
lésbns  physiques  du  crâne. 


INagnottio  éiÊÊ6ïïtntklk  dei  tamears  éa  erâae. 

An  point  de  vue  du  diagnostic,  les  tumeurs  du  crâne  peuvent 
être  divisées  en  deux  genres  : 

r  Celles  qui  communiquent  avec  la  cavité  crânieijne  ;  je  les  ap- 
pellerai intra-crâniennes  ^  quoique  pouvant  aussi  faird  saillie  au 
ddiors; 

2*  Celles  qui  ne  communiquent  pas  avec  cette  cavité  ;  je  les 
nommerai  extra-crâniennes. 

Premier  genre:  Il  y  a  une  ouverture  anormale  à  la  boîte  crâ- 
nienne, soit  parce  que ,  sur  ce  point ,  les  os  ne  se  sont  pas  réunis , 
soit  parce  cpi'ils  ont  été  détruits.  Il  résulte  de  là  que  les  tumeurs  de 
ce  i»remier  genre,  appuyées  sur  la  masse  encéphalique  qui  est  dé- 
pressible,  sont  réductibles;  c'est-k-dlre  que,  par  la  compression, 
par  une  espèce  de  taxis,  on  peut  diminuer  leur  volume,  et  même 
les  faire  disparaître,  les  abaisser  enfin  au-dessous  du  niveau  des  os 
du  crâne.  Les  parois  de  la  cavité  crânienne  étant  inextensibles ,  la 
rentrée  de  la  tumeur  s'opère  nécessairement  par  une  réduction 
dn  volume  du  cerveau,,  lequel  est  alors  comprimé;  de  là  des  dés- 
ordres dans  les  mouvements ,  la  sensibilité,  Tintelligence  ;  de  là,  en  . 
un  mot,  des  Symptômes  de  la  compression  cérébrale. 

Les  rapports  de  la  tumeur  avec  les  vaisseaux  du  cerveau  lui  don- 
nent encore  des  caractères  particuliers  ;  elle  se  meut  par  les  pulsa- 
tions des  artères  de  la  base  du  crâne ,  elle  se  meut  par  le  gonflement 
des  veines  qui  est  dû  aux  efforts  d'expiration.  Cependant  on  no- 
tera qu'une  tumeur  érectile  et  les  tumeurs  anévrismales  extra-crâ- 
oioines  peuvent  présenter  des  pulsations  ;  mais  Vexpansion  de  ces 
tumeurs  n'a  aucun  rapport  avec  la  respiration  *  comme  cela  a  lieu 
pour  les  hernies  du  cerveau  qui  sont  mises  en  mouvement  surtout 
par  les  fortes  expirations,  la  toux ,  les  cris,  excepté  les  tumeurs. 

Après  la  réduction  plus  ou  moins  complète  des  tumeurs  intra- 
crftniennes,  on  sent  avec  les  doigts  les  bords  de  l'ouverture  du  crâne 
qm  a  laissé  passer  la  tumeur  ;  ces  bords  sont  dentelés ,  inégaux  et 
comme  tranchants,  et  se  brisent  quelquefois,  ou  bien  ils  sont 
mousses,  arrondis. 
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Les  tumeurs  intra-cr&niennes,  celles  qui  efitent  les  e^aettees 
gédérauic  que  je  viens  d^exposer,  sont  : 

a.  Les  encéphalocèles  (hernies  de  reuGéphale); 

b.  Les  hydrocéphalies  (hydropisies  de  Tencéphale); 

c.  Les  fongus  de  la  dure-mère. 

Ces  tumeurs  offrent  des  dlflMrenoM  qtii  caractértdetit  les  espèces. 
Il  y  a  en  effet  des      . 

1"  Tumeurs  intra-cràniennes  congénîales  ; 

2°  Tumeurs  intra-crâniennes  accidentelles. 

A  la  premftre  espèce  appartiennent  Tencéphalocèle  et  Thydro- 
céphalie.  (^uand  l'hydrocéphalie  vient  après  la  naissance ,  c'est  peu 
de  temps  après ,  et  si  Tenc^halocèle  est  observée  chez  Vadulte , 
c'est  à  la  suite  d'une  maladie  des  os ,  d'un  accident  ou  d'une  opé- 
ration; toutes  circonstances'  faciles  à  apprécier.  )  Cette  première 
espèce  se  divise  en  deux  variétés;  la  tumeur  est  transparente  ou 
non  transparente.  L'hydrocéphalie  est  transparente;  l'eacépba- 
locèle ,  à  son  état  de  simplicité,  n'est  pas  transparente. 

La  deuxième  espèce  comprend  les  tumeurs  intra-crâniennes  qu'on 
a  confondues  sous  le  noip  de  fongus  de  la  dure-mère.  Elles  sont 
surtout  sans  transparence»  et  viennent  chez  Vadulte;  l'ouverture  du 
crâno  a  des  bords  inégau^^  dentelés.  La  compression  détermine  une 
crépitation  qui  resseinble  ^  celle  du  parchemin  ;  la  réduction  de  la 
tufueur  donne  lieu  à  des  symptômes  cérébraux  plus  marqués  >  parce 
que,  ces  tumeurs  existant  chez  l'adulte,  alors  la  botte  osseuse  cède 
encore  moins  que  dans  les  cas  d'hydrocéphalie  ou  d'encéphalocèle, 
maladies  qui  appartiennent  à  un  ^e  où  les  os  ne  sont  pas  encore 
réunis  complètement ,  à  un  &ge  aussi  où  le  cerveau  souffre  plus  fa- 
cilement ces  espèces  de  compression. 

Petixième  genre.  Il  comprend  ;.        " 

a.  Les  exostoses; 

è.  Les  tumeurs  formées  pw  la  carie  et  la  nécrose  ; 

Ct  Les  céphalaen^itomes  ; 

d.  Les  bosses  sanguines  ; 

e.  Les  abcès  ; 

/l  Les  tumeurs  vasculaires. 

Ces  tumeurs  extra-ermiemm  sont  appuyées  sur  les  os  ;  il  est  im- 
possible de  les  réduire,  on  les  déforme  plus  ou  looiQS »  on  le9  apla-* 
tit;  mais  elles  restent  toujours  au-demts  du  niveau  des  os  du  crâne, 
parce  que  ceux-ci  ne  sont  pas  perforés.  Il  y  en  a  deux  espèces  : 
mobiles  et  immobiles. 
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1^  La  pr^fnière  espèce  comprend  les  tumeurs  extra-cràniennes 
moMles.  Ge  sont  )es  tumeiirs  qui  se  dévefoppent  dans  Tépaisseur 
du  cuir  chevelu  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  le  dquble  :  ainsi  les 
différentes  loupes ,  les  tumeurs  érectiles ,  les  anévrismes. 

2**  Teneurs  pxtr^-ciiniennes  immobiles  dont  les  variétés  sont  : 

L'exoêtose,  dent  la  doreté  est  remarq^^ble  ;  tuweiur«  filmais 
par  la  carié  ou  la  nécrose;  oéphalsdmatomes  et  las  bosses  sanguines 
provenant  d'upe  contusion;  eelleft^l  sont  les  mcips  inunobUes. 
L'exostose  est  d'une  extrême  dureté,  et  fait  une  saillie  prononcée. 
Les  tumeurs  formées  par  la  carie  sont  pâteuses,  plus  ou  moins 
«phUeè  et  mal  limitées.  Las  céphatomatomes  ont  un  ^urrelet  ofh 
$eu9  qui  entoure  la  tumeur  et  qui  est«ari^)téristiqu6  ;  cas  tumeurs 
survienneqt  au  moment  de  la  naissance.  Leê  bosses  sanguines,  pro- 
prement dites,  sont  dues  h  une  chute  ou  à  un  coup  sur  la  tête. 
Les  abcès  sont  précédés  par  des . symptômes  inflammatoires;  ils 
sont  d'ailleurs  le  résultat  ordinaire  d'une  tumeur  appartenant  au 
second  genre ,  laquelle  s'est  enflammée. 

Voici,  m  taUeaUt  la  ràsumé  du  diagnostic  difiG&rentiel  des  prin- 
ciptlee  tumeurs  du  crâne,  le  l'ai  déjà  ^voué,  ces  tableaux  ne  disent 
pas  toute  là  vérité,  puisqu'ils  ne  ipontrent  pas  les  faits  par  toute 
leur  face.  Mais  si  on  a  lu  avec  soin  les  descriptiôM  partioullères 
qui  pïécèdent ,  le  diagnostic  amsi  groupé  et  concentré  pourra  sin- 
gulièrement aider  la  mémoire.  Ce  sera  déjà  un  grand  pohit  pour 
l'élève  de  pouvoir  distinguer  une  tumeur  du  premier  genre  d'uijJ? 
UuQeuf  du  second  gi^re. 

J'exagère  évWemmMit  qu^nd  je  dis  que  ceci  est  m  tableau  t  c'est 
une  simple  esquisse  qu'on  pourra  compléter,  développer,  recti- 
fier même  ftveeles  matériaux  contenus  dans  le  grand  chapitre  des 
maladies  du  opftne ,  ou  bien  avec  d'autres  recherches.  Les  prati- 
ciens pourront  aussi  m  tirer  parti.  Ainsi  quelle  différence ,  pour  le 
pronostic  et  le  traitement,  entre  une  tumeur  intra-crânienne  et 
cella»  du  deuxièma  genre!  Dans  le  premier  genre ,  le  pronostic  est 
detplee  graves  et  pourrait  se  caractériser  par  ces  deux  mots, 
incuraMMé,  léthalité;  dans  le  second  genre,  il  y  a  presque  toujours 
espoU*  de  guérison. 
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UàLAO&ES  DU  GRANB. 


TaUeaa  des  Ciimeurs  Un  crAne  au  |n»Ib(  ée  Y«e  4m.  ^t^y^Ktl^. 


/ 


!•'  GENRE. 

Tum$ur$  intra-erâ- 1 
niennei. 

Réductibles  — pul 
satiles  —  soulevées 
par  les  efforts  d'expi- 
ration. —  Accidents 
cérébraux  par  laj 
compression.  —  Ou- 
verture des  os  du 
crâne.  -  Pronostic^ 
très  grave.  \ 


I"    ESPÈCE. 

Congèniales, 

Surûice  égale.*-  Ou- 
verture sur  un  point 
de  jonction  des  os  du  i 
crâne.  Bords  moussesf 
de  l'ouverture.  \ 


II*  ESPÈCE. 

Survenues  après  la 
naiuancet 

Ouverture  sur  des 
points     indéterminés] 
du  crâne  à  bords  iné-f 
gaux. 


II-  GENRE.       . 

Tumeurs  extra-crd-l 
niennes,  l 

Non  réductibles— 1 
Sans  accidents  céré-  ] 
braux  pair  la  com- 
pression —  point  j 
d'ouverture  anor- 
male fiux  os.  —  Pro-f 
nostic  bien  moinsf 
grave. 


!'•    ESPECE. 

Mobiles. 


!!•    ESPECE. 

Immobiles, 


i"  Variété.  —  Pâteuse  — 
plus  ou  moins  pédiculée,  c^est- 
à-dire  que  la  base  de  la  tu- 
meur est  plitt  ou  moins  rétré- 
cie.  Enefyhalocèle, 

2«  Variété,  —Transparente— 
non  pédiculée.  Hydrocéphalie. 

Crépitation  comme  celle  du 
parchemin  sec.  —  Souvent  iné- 
gales. La  compression  déter' 
mine  plus  souvent  des  symptô- 
mes cérébraux,  lesquels  sont 
plus  marqués  que  dans  Tespéce 
précédente.  Fongus  de  la  dure* 
ffiere» 


!'•  Variété,  Pâteuses  sans 
changement  de  couleur  II  la 
l  peau,  sans  pulsations.  —  Divers 
y  kystes  ou  tumeurs  enkystées. 
<  2«  Variété,  Pulsatiles,  ou 
j  changement  de  couleur  à  la 
f  peau ,  surtout  dans  certains 
'  moments.  7V«m«4irft>{ifCtfla/res, 
érectiles  ou  aHévrism^iHques» 

1"  Far/c^tf. Circonscrites.  Ex- 
trême dureté.  J^o^oif  ose  eâ?^eme. 
2«  Variété.  Mal  limitées  — 
larges  et  pâteuses.  Tumeurs  for- 
^  tnées  par  la  carie  et  la  nécrose. 
3*  Variété,  Bourrelet  osseux 
I  autour  de  la  tumeur  — ■  surve- 
/nues  au  moment  de  la  nais- 
\8ance.  Céphalœmatomês. 

4*  Variété.  Bords  durs,  mai^i 
I  épais  '  dépression  au  centre 
—  survenant  à  la  suite  d^un  coup 
sur  la  tête.  Boshs  san§wine9. 

5*  Variété.  Fluctoation-  sym- 
ptômes  inflammatoires   ayant 
*  précédé  la  fluctuation.  Âbcèt* 
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SECTION    DEUXIÈME. 

MALADIES  DU  GLOBB  OCULAIRE. 

—  • 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES      ET      DIFFORMITÉS. 

Les  anomalies  du  globe  oculaire  portent  sur  sa  conformalion  et 
ses  fonctions.  Les  premières  constituent  des  difformités  plus  ou 
moins  apparentes;  les  autres  portent  sur  les  fonctions  et  ont 
beaucoup  de  rapport  avec  certaines  névroses  que  j'étudierai  dans 
le  troisième  chapiti^.  Les  difformités  sont  des  divisions ,  des  réu*' 
Rions,  des  absences,  des  au^entations  dans  le  nombre,  des  dé- 
viations. Les  anomalies  fonctionnelles  se  traduisent  par  des  alté- 
rations prononcées  sur  la  portée  de  la  vue.        '^ 

abuclb  i**.  ^ 

IHtIbIm  deririji  (IHdoMblniui).  1^ c  iff^  fr/;.  ;i^ 

Cette  division  est  analogue  à  celle  qu'on  observe  à  l^lèvre  ,  et 
qu'on  appelle  beode-lièvre  ;  mais  au  lieu  d'être  divisé  en  haut  comme 
Torbiculaire  des  lèvres ,  c'est  en  bas  que  celui  de  l'iris  offre  la  so- 
lution de  continuité,  laquelle  s'étend  quelquefois  jusqu'au  ligament 
ciliaire:  la  même  solution  de  continuité  peut  se  prolonger  davan- 
tage et  occuper  la  choroïde  et  la  rétine  ;  les  bords  de  la  division 
sont  plus  ou  moins  éloignés.  Quand  l'écartement  est  considérable, 
on  dirait  qu'une  portwn  de  l'iris  manque;  c'est  en  effet  ce  qui  ar- 
rive quelquefois. 

jUITICIiE  n. 


Ici,  il  y  a  parfois  deux  globes;  mais  le  crâne  étant  mal  con- 
foifné,  ils  sont  souvent  réunis  dans  le  même  orbite;  ou  bien,  les 
deux  globes  sont  partiellement  confondus  ;  mais  les  éléments  né- 
cessaires à  la  composition  existent.  Ce  qu'il  y  a  de  très  rare ,  c'est 
devoir  les  éléments  tellement  confondus,  qu'on  ne  peut  trouver 
qu'un  globe  au-dessus  du  nez  :  ce  qui  est  encore  pliR  rare,  c'est  de 
trouver  un  o^il  d'un  cdté  ^tandis  que  celui  du  côté  opposé  manque. 
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AlM^iMo  des  jemjL  {mmopmîe)!^ 

Il  est 'très  rare  que  les  deux  glid)es  oculaiDàB  HMnquent;  cepen- 
dant on  a  observé  cette  particularité.  Tenon  en  parle  (1). 

Ce  qui  est  le  plus  rare,  é'est  de  ne  trouver  aucune  pièce. de 
Tappareil  de  la  vision  :  si  on  consulte  les  faits  publiés ,  on  voit 
qu'il  reste  toujours  quelques  tr^wîes  de  cet  impprtant  appareil.  Ainsi 
Botin  n'a  pas  trouvé  le  globe  oculaire  ;  mais  les  paupières  réunies 
offraient  à  leur  eentre  une  petite  ouverture  derrière  laquelle  on 
trouva  une  membrane  mince,  rouge  et  peu  sensible  ;  c'était  prob»* 
blement  un  rudiment  de  la  conjonctive.  Himly,  Sehmidt  et  autras 
ont  parlé  d'un  enfant  qui  vécut  deux  mois  ;  il  n'avait  rien  de  l'ap- 
pareil de  la  visioin,  pas  même  les  coudies  optiques  ;  il  n'y  avait 
pas  de  glandes  lacrymales ,  il  n'existait  qvie  les  paupières  et  l« 
conduits  laerymaux. 

ABTicLE  nr. 

AlMeaee  4e  nria  am  ém  ^fÊnfmÊmmm  (oiydriale  eesipléie* 
mydrlase  e^Hiféalale^  «IMalMMe  ). 

M.  Stoe^r  en  cite  un  cas  dans  les  Archives  de  Médecine  pour 
1831 ,  t.  XXV;  U  y  en  a  d'autres  exemples  dans  la  science.  La  pu- 
pille manque,  ou,  si  Ton  veut ,  elle  est  aussi  étendue  que  la  cornée 
transparente,  puisqu'on  aperçoit  quelquefois  les  procès  ciliaii-es. 
L'absence  du  diaphragme  de  l'œil  doit  laisser  la  rétine  à  découvert 
dans  une  trop  grande  étendue;  trop  de  rayons  l'atteignent;  de  là 
une  vive  sensibilité  de  l'œil,  de  là  la  nécessité  de  lunettes  vertes  ou 
d'un  garde-Yue  #u  fies  deux  en  même  tempi.  L'absence  du  pig^ 
mentum  de  l'iris  et  de  la  choroïde  fait  que  l'œil  ressemble  à  celui 
des  lapins  blancs  ;  les  pupilles  sont  rouges  et  les  iris  d'un  rose  pâle. 
Il  y  a  une  grande  sensibilité  des  yeux  et  une  vue  très  faible.  Les  su- 
jets qui  ont  les  yeux  ainsi  dépetonéo  cheithâpl  toujours  à  les  abrita*, 
pour  peu  que  {a  lumière  ait  de  l'éclat. 

AMms  V. 
Ye«« 


M.  A.  Danyau  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  (  1845)  le 
fait  et  le  portr^t  d'une  femme  de  vingt-deux  an^  dont  le  crâne 

(1)  Mifn,  et  obi,  $ur  VÀniit  paîhol  et  la  CAfcurojtV  Paris ,  1005 ,  p.  1J7. 
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était  bim  conformé.  Elle  avait  cependant  th)is  yeux ,  un  au  milieu, 
ik  ot  m  trouye  ordinairement  la  jonction  des  sourcils ,  et  uti  de 
chaque  cAté.  Cette  femme  avait  deux  rangées  de  dents  à  chaque 
mâchoire  et  deux  nez  ]  mais  chaque  ne2  n'avait  qu'une  narine  et 
Atait  situé  sous  un  des  yeui  latéraux.  Les  trois  yeux  fonctionnaient 
parfaitânent.  Hais  cette  femme  ,  voulant  se  débarrasser  de  celui 
dti  milieu ,  chargea  de  oette  extirpation  un  charlatan  qui  passa  un 
jour  à  Sarcèlé ,  pays  natal  de  cette  femme.  Quand  M.  Danyau  a 
visité  cette  fenmie,  elle  était  venue  à  la  Maternité  enceinte  et  pour 
y  faire  s«  couchés.  Mais  ne  voulant  pas  se  soumettre  à  tous  les  rè- 
glements de  cet  établissement ,  elle  le  quitta  bientôt.  M.  Danyau  a 
vil  la  cicatrice  de  Toeil  ettirpé. 

JURTIOLB  ¥1. 


Strabisme  vient  de  strabos ,  oblique,  et  de  ops ,  vision ,  vue  obli- 
que ,  vue  louche  :  c'est  un  défaut  de  parallélisme  des  axes  visuels. 
L'axe  visuel  est  une  ligne  fictive  qui ,  partant  du  centre  de  la  ré- 
tine, traverse  le  milieu  du  cristallin ,  la  pupille,  et  va  se  terminer 
au  centre  de  la  cornée.  Je  sais  qu'en  prolongeant  en  avant  les  axes 
des  deux  yeux  on  les  ferait  converger ,  car  l'iris  n'est  pas  percé  à 
son  centre;  la  pupille  est  donc  toujours  un  peu  plus  voisine  de  la 
portion  du  cercle  iridlen  qui  avoisine  le  nez.  Une  expérience  bien 
simple  prouve  la  convergence  des  axes  visuels  :  on  n'a  qu'à  regar- 
der une  longue  allée,  on  la  verra  se  rétrécir,  ses  bords  semblent 
se  rapprocher  de  plus  en  plus,  à  mesure  qu'on  fixe  l'allée  sur  un 
point  plus  éloigné.  Mais  l'obliquité  des  axes  visuels  est  si  peu  consi- 
dérable, qu'on  les  considère  comme  parallèles.  Leur  direction  peut 
êlreehangée;  ainsi,  l'œil  est  porté  vers  ïe  nez,  vers  l'oreille,  vers  la 
joue,  vers  le  sourcil ,  ce  qui  constitue  quatre  variétés  de  strabisme  : 
!•  interne  ou  convergent;  2**  externe  ou  divergent  ;  3**  inférieur  ou 
descendant  ;  4*  supérieur  ou  ascendant.  La  première  espèce  et  la 
plus  fréquente,  c'est,  pour  ainsi  dire,  une  exagération  de  l'état  na- 
turel; les  muscla  adducteurs  sont ,  en  effet,  plus  puissants  que  les 
abducteurs.  Les  dernières  ont  été  niées  par  plusieurs  auteurs,  entre 
autres  par  Boyer,  qui ,  cependant ,  rapporte  un  bel  exemple  de  stra- 
bisme de  la  dernière  espèce!  le  strablsmedescendant  est  le  plus  rare. 

En  général  il  n'y  a  qu'un  œ'd  de  tourné;  quand  ils  le  sont  tous 
deux,  c'est  ordinairement  dans  le  même  sens. 
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Le  Strabisme  est  presque  toujours  perman^t  ;  ou  pourrait  le  con- 
sidérer comme  périodique  dans  certains  cas  d'affection  vermineuse; 
il  est  mome&tané  dans  quelques  maladies  dû  cerveau ,  pendant  Tir 
vre3se  et  quelquefois  dans  de  violents  accès  de  colère. 

Les  déviations  de  Taxe  visuel  ne  sont  pas  toujours  portées  au 
même  point;  de  là  nécessairement  des  degrés  de  strabisme. 

Premier  degré,  C-est  celui  qui  a  été  appelé  faux  trait  de  la  vue 
par  Buffon  :  Taxe  visuel  est  à  peine  dévié.  Ce  degré  de  strabisme  dé- 
pend ordinairement  d'une  faiblesse  des  muscles  adducteurs  ;  on  voit 
alors  les  sujets  fixer  les  objets  qui  sont  à  toucher ,  comme  s'ils 
étaient  éloignés,  c'est-à-dire  qu'ils  ne  portent  pas  les  globes  ocu- 
laires en  dedans,  conmie  on  le  fait  pour  regarder  quel€[u'un  de  près, 
ce  qui  donne  à  la  physionomie  une  expression  singulière.  Quelque- 
fois ce  n'est  que  l'adducteur  d'un  œil  qui  est  affaibli  ;  alors ,  si  le 
sujet  regarde  devant  lui,  il  regarde  bien  ;  mais  si  l'œil  droit  est  ainsi 
affecté,  en  regardant  à  gauche  cet  œil  droit  reste  fixe,  tandis  que. 
le  gauche  se  dirige  vers  l'objet.  Boyer,  qui  cite  un  exemple  de  celte 
variété  de  strabisme ,  l'appelle  incoruplet. 

Deuxième  degré.  C'est  le  plus  fréquent  :  l'œil  est  manifestement 
tourné ,  le  regard  manifestement  louche  ;  mais  la  cornée  n'est  pas 
encore  cachée  à  moitié  sous  les  paupières,  et  la  pupille  est  à  dé- 
couvert. 

Troisième  degré.  L'œil  est  tellement  tourné,  que,  momentané- 
ment, la  cornée  est  presque  entièrement  cachée  ;  on  ne  voit  que  le 
blanc  de  l'œil ,  la  pupille  est  voilée  ;  il  y  a  cécité  momentanée.  War- 
drop  parle  d'un  sujet  qui  avait  perdu  un  œil  ;  celui  qui  lui  restait  se 
tournait  tellement  en  dedans,  que,  pour  y  voir,  ce  malade  était 
obligé  d'appliquer  le  bout  de  l'indicateur  sur  le  point  du  globe  voisin 
de  la  caroncule  lacrymale,  pour  arrêter  son  immersion  dans  l'orbite. 

Causes.  L'inégalité  dans  la  force  de  l'œil  est  une  cause  puissante 
du  strabisme.  Cette  inégalité  porte  sur  les  parties  intrinsèques  ou 
extrinsèques  de  l'organe  :  ainsi ,  la  faiblesse  de  la  rétine  fait  qu'il  no 
se  fixe  pas  convenablement  et  qu'il  se  dévie;  la  faiblesse  ou  la  pa- 
ralysie d'un  muscle  de  l'œil  fait  qu'il  se  tourne  du  c^te  du  muscle 
antagoniste.  Dans  ces  derniers  temps ,  presque  tous  les  strabismes 
ont  été  attribués  à  la  rétraction  des  muscles.  On  conçoit  alors  que  la 
déviation  doit  être  du  côté  du  muscle  retracté.  Ainsi ,  comme  c*est 
plus  souvent  le  droit  interne  qui  est  retracté,  c'est  le  strabisme  con- 
vergent qu'on  obseiTe  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
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L*oetI  tourné  est  plus  faible  que  l'autre  ;  on  le  prouve  en  présen- 
tant le  même  objet  alternativement  à  chaque  œil  ;  on  le  prouve  par 
les  guérisons  obtenues  quand  on  a  pu  fortifier  Toeil  tourné;  on  le 
prouve  encore  en  faisant ,  pour  ainsi  dire,  passer  le  strabisme  d'un 
œil  à  Tautre ,  en  couvrant  Tœil  sain ,  en  le  condamnant  aux  ténè- 
hreSj  et  ei\  fortifiant  l'œil  malade  par  un  exercice  assidu ,  bien  di- 
rigé et  à  une  lumière  convenable.  Dans  cette  tdée ,  qui  appartient 
à  Buffon*,  est  le  principe  de  traitement  qui  était  considéré  comme  le 
plus  {ëoond  en  succès,  avant  la  découverte  de  la  strabotomie. 

Les  habitudes  vicieuses,  l'imitation,  produisent  une  irrégularité 
dans  les  forces  de  l'œil  qui  donne  lieu  au  strabisme.  Les  enfants 
qu'on  couche  près  d'une  croisée,  près  d'une  glace,  regardent  con- 
tHiueUement  ces  objets,  et  deviennent  louches.  Une  jeune  fille  était 
tellement  placée  à  l'école,  qu'un  rayon  de  soleil  frappait  continuel- 
lement sur  un  œil  qu'elle  était  obligée  de  tenir  fermé  ;  cet  œil  s'est 
tourné.  J'ai  connu  des  chasseurs  passionnés  qui  Jonchaient  de  l'œil 
gauche,  de  celui  qu'ils  fermaient  quand  ils  visaient,  et  qu'ils 
avaient  l'habitude  de  tenir  souvent  ainsi ,  même  quand  ils  ne  chas- 
sùeni  pas.  Quelquefois  l'œil  est  porté  mécaniquement  sur  un  des 
points  de  l'orbite  par  une  tumeur  de  cette  cavité.  Les  maladies  du 
cristallin,  de  la  cornée,  de  l'iris,  obligent  quelquefois  l'œil  à  des 
eSMis  extraordinaires  pour  rencontrer  la  lumière  ;  de  là  des  dévia- 
tions de  son  axe  :  ainsi,  la  cataracte  commençante  ,  la  cataracte 
congéniale,  des  taches  sur  la  cornée,  la  pupille  artificielle,  etc. 

Symptùme$  et  diagnostic.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  le  strabisme.  La  divergence  des 
axes  visuels  est  facilement  constatée  quand  le  sujet  vous  regarde  ; 
vous  voyez,  ordinairement,  un  iris  de  twi^  et  l'autre  de  profil.  Or- 
dinairement aussi  il  y  a  incl'maison  de  la  tête  et ,  pour  ainsi  dire,  un 
léger  torticohs  ;  la  tête,  en  effet ,  prend  l'habitude  de  se  tourner  du 
eêté  de  l'œil  sain ,  de  celui  dont  il  se  sert.  Pour  fixer  les  objets  éloi- 
gnés^ les  malad^  emploient  toujours  l'œil  sain  ;  l'autre  se  cache, 
craignant,  pour  ainsi  dire,  de  troubler  la  vision  ;  il  est  d'ailleurs 
■an^  expression.  Quelquefois,  cependant ,  le  m^}ade  fixe  avec  l'œil 
louche  les  objets  qui  sont  à  une  grande  proximité,  et  se  s^t  de  l'œil 
sain  pour  les  objets  éloignés  :  il  y  a  alors  un  œil  pour  le  voisinage, 
l'autre  pour  le  lointain.  J'ai  observé  le  contraire  sur  un  de  mes 
amis.  C'est  un  artiste  distingue  qui  est  un  peu  louche  d'un  œil; 
c'est  le  plus  faible,  et  il  s'en  sert  pour  reganler  les  objets  éloignés; 
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TauU^esi  pour  voir.de  près.  Il  y  a  d'un  côté  presbytie,  et  de  Tau- 
tre  côté  myopie ,  et  ce  côté  est  le  côté  non  dévié. 

Quelquefois  les  deux  yeux  peuvent  fixer  le  même  objet ,  ma»  ib 
ne  fixent  pas  le  même  point;  idors  le  malade  voit  double.  Ce  phé- 
nomène se  manifeste  surtout  au  début  du  strabisme,  trop  souvent 
après  Topération  nécessitée  par  cette  déviation;  mais  bieptôtun  des 
yeux  se  condamne  au  repos ,  il  perd  ainsi  de  sa  force ,  tandis  qu'il 
arrive  le  contraire  à  l'autre. 

Il  est  des  ophthalmologistes  qui  ont  distingué  le  êtraUm^  éelatme 
Mique  ou  obliquité  de  VœU,  Dans  le  vrai  strabisme,  si  en  voile  l'œil 
sain ,  l'autre  peut  ôtlre  ram^é  à  sa  direction  naturelle  en  lui  faisant 
regarder  un  objet.  Si,  au  contraire,  il  y  a  me  Mique ,  si  l'œil  est 
dévié  par  une  tumeur  de  l'orbite  ou  par  une  paralysie  des  muscles, 
il  y  a  impossibilité  de  ramener  l'œil'à  la  direction  normale;  aii^ , 
quand  une  exostose  pousse  l'œil  dans  une  mauvaise  direction,  quand 
une  paralysie  de  1%  troisième  paire  l'abandonne  à  l'action  seule  ùb 
l'oblique  extane ,  il  est  impossible  de  donner  à  cet  œil  un  legaid 
normal. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  les  diverses  vturiétés  de 
strabisme,  et  je  cron,  avec  8anson,  que  souvent  on  attribue  à 
des  habitudes  vicieuses  des  strabismes  qui  proviennent  d'une  ma- 
ladie cér^rale.  Ainsi ,  chez  les  très  jeunes  sujets,  il  est  des  irrita*- 
tions  légères  de  l'encéphale,  des  afieetions  vermineuses  dont  les  pr^ 
ludes  et  même  les  principaux  symptômes  sont  ignc»^  ;  le  strabisme 
seul  est  constaté ,  et  on  l'attribue  à  l'habitude  que  l'enfant  aura  con- 
tractée ea  regardant  toujours  du  côté  où  arrive  ordinamment  sa 
nourrice,  ou  bien  vers  un  point  brillant,  etc.  Ceci  doit  étresignalé, 
car  une  pardlle  erreur  (i|j^is  la  cause  du  strabisme  peut  avoir  de 
graves  conséquences ,  puisqu'elle  peut  faire  négliger  une  affection 
du  edté  du  oerveau  ou  du  côté  de  l'abdomen. 

Je  ferai  encore  r^narquer  ici  que ,  s'il  est  vrai  que  leplus  souvent 
l'eeil  se  dévie  parce  qu'il  est  originairement  faible^  il  airive  «lati  le 
eontran*e,  c'est-à-dire  que  l'œil  devient  faible  parce  qu'il  a  élédévlé. 
Si  <Hi  examine  l'œi}  dans  oe  dernier  cas,  on  volt  qu'il  a  toute  m 
force ,  toute  sa  portée  :  on  n'a  qu'à  fiermer  l'autre  œil  pour  le  con- 
stater. Quand,  au  contraire,  le  strabisme  est  dû  à  une  faiblesse  de 
l'œil ,  on  le  reconnaît  par  la  même  expérience.  Dans  le  premier  cas, 
la  cause  est  extrinsèque;  dans  le  second ,  elle  est  intrinsèque,  die 
dépend  d'une  affection  de  la  rétine. 
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Od  voit^  pareei  exemple  et  par  oe  que  j'ai  àéjk  dit  des  caueet,  qiêê 
le  trtitement  doit  varier  et  qu'il  doit  souvent  être  iqipuissaiit.  Qurâd 
k  strabisme  prévient  d'ime  maladie  de  Forbite  ou  de  l'oeil ,  cm  doit 
s'adresser  à  cet  état  pathologique  avant  tout  ;  mais  rat<ement  on  eiv  a 
nison.  D'aill^irs,  il  est  de  ces  maladies  qu'on  ne  peut  et  qu'on  ne 
doit  pas  traiter ,  des  dispositions  qu*<Hi  ne  doit  pas  changer  :  ainsi , 
k  leueonEie  centr|} ,  la  pupille  artificielle,  Taiiiaurose  paralytique. 

IVmtmnenti  Le  strabisme  qui  dépend  d'une  tud)ituc^  vioieuse  est 
eehtt  qu'on  guérit  le  plus  souvmil  et  le  pli»  rapid^nent.  Rétablir 
l'harmonie  dans  les  puissanees  visuelles ,  fortifier  Toeil  faible,  affai- 
blir FoBil  fort,  faire  les  deux  choses  en  même  temps,  c'est  là  le 
principe  du  traitement  de  BufToS.  Le  meilleur  moyen  pour  rem- 
plir ces  indications,  e'ealde  eouvrir  VoA  fort,  tandis  qu'on  exerce 
Toril  faible.  Cet  exercice  variera  selon  la  direction  vicieuse  qu'aura 
prise  le  globe  oculaire.  Ainsi,  s'il  est  tourné  en  dehors  (strabisme 
divergent),  on  dirigera  le  regard  du  côté  opposé ,  en  plaçant  conve- 
nablement les  objets  ;  si  le  strabisme  est  convergent ,  on  placera 
Tobjet  du  côté  externe  ;  ce  sera,  par  exemple,  un  livre.  M.  Rognetta 
à't  avoir  beaucoup  amélioré  ainsi  une  déviation  en  dedans  de  l'œil 
gauche  :  la  malade,  d'tme  beauté  remarquable,  aV^t  l'œil  droit  couvert 
d'un  bandeau  ;  elle  était  couchée  sur  le  côté  gauche  et  lisait  dans 
un  livre  qui  était  sur  une  chais;;  basse,  à  côté  de  la  table  de  nuit. 
t^  strabisme  fut  dissipé  seize  jours  après  ce  traitement;  la  lecture 
ne  durait  que  deux  heures,  mais  le  bandeau  restait  nuit  et  jour. 

Pour  rendre  le  parallélisme  aux  axes  visuels ,  on  a  encore  couvert 
cliaque  œil  d*une  coque  de  noix  percée  au  centre  de  lunettes 
noires  et  seulement  transparentes  au  point  central  ;  et  cela ,  pour 
obliger  les  malades  à  ne  regarder  que  par  ce  point.  Mais  il  est  ar- 
rivé que  les  enfants  n'ont  regardé  qu'avec  l'œil  sain ,  ou ,  quand  ils 
étaient  tous  deux  affectés ,  ils  ne  se  sont  servis  que  du  moins  faible, 
et  toujours  un  globe  oculaire  a  été  plus  dévié  qu'avant  le  traitement. 
On  a  aussi  conseillé  l'exercice  au  miroir;  on  a  obligé  les  malades  à 
regarder  l'image  de  leur  pupille ,  ce  qui  les  a  beaucoup  fatigués  sans 
succès,  La  mouche  noire  sur  le  nez  quand  le  strabisme  est  diver- 
gent ,  du  côté  des  tempes  quand  il  est  convergent,  ce  moyen  a  sou- 
vent échoué  quand  les  malades  s'y  sont  habitués;  quelquefois  même 
on  a  obtenu  un  effet  contraire  à  celui  qu'on  désirait ,  c'est-à-dire 
que  l'œil  se  portait  du  côté  opposé  à  la  mouche,  et  devenait  ainsi 
plus  louche. 
L'entonnoir  de  Weller ,  les  bésicles-miroirs  de  Verduc ,  n'ont 
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pas  produit.de  meilleurs  Fésultats.  L'électricité  ou  la  galvano-acu- 
puttcture  a  été  appliquée,  soit  pour  exciter  les  muscles  de  Forbite , 
soit  pour  ranimer  la  rétine  ;  mais  on  devra  se  méfiet"  de  ce  qui  a  été 
dit  de  favorable  à  ce  moyen. 

Ici  se  terminait  la  thérapeutique  du  strabisme,  quand  j'écrivais 
le  troisième  volume  de  ma  première  édition.  C'est  quand  je  termi- 
nais le  cinquième  volume  qu'éclata  cet  engouement  pour  la  stra- 
botomicb:  j'exposai  sous  forme  d'appendice  les  deux  méthodes 
principales  sans  les  juga*.  Aujourd'hui  on  les  trouvera  à  leur  place 
avec  un  jugement  que  je  crois  puisé  dans  l'expérience. 


OpéMtîom  ootttte  le 

Cette  opération  consiste  dans  la  section  ou  la  résection  d'un  ou 
plusieui*s  muscles  de  l'œil.  Oi*dinairement  on  ne  coupe  qu'un  de  ces 
organes,  et  c'est  celui  du  côté  de  la  déviation.  Ainsi  le  droit  interne 
pour  le  strabisme  convergent,  le  droit  externe  pour  le  strabisme 
divergent. 

Dans  un  livre  qui  ne  doit  reproduire  que  le  côté  digne  et  utile  de 
notre  art ,  je  m'abstiendrai  de  dire  toute  l'histoire  de  cette  opération. 
Voici  les  documents  et  les  noms  que  l'élève  retiendra  :  Stromeyer 
publia  le  premier  son  procédé  opératoire  en  1838,  dans  un 
livre  écrit  en  allemand;  il  vit,  dans  la  déviation  de  l'œil,  l'effet 
d'une  rétraction  musculaire.  L'identité  étiologlque  le  conduisit  à 
l'identité  opératoire ,  il  proposa  donc  la  ténotomie.  La  méthode  r'e 
ce  chirurgien  resta  ignorée  pendant  toute  une  année  en  Angleterre 
et  inême  en  France  I  Elle  fut  importée  chez  nous  en  1839,  par  les 
Annales  d'oculistique  ^  dans  son  tom.  XI,  pag.  64,  et  ces  Annales 
parlaient  d'après  une  feuille  de  Berlin,  Sachsische  Central-Zeitung. 
•  Bientôt  le  bruit  court  à  Paris  que  Dieffenbach  vient  d'appliquer 
cette  méthode  sur  le  vivant  et  avec  succès.  Alors  quelqu'un  qui, 
plus  tard,  a  smgulièrcment  abusé  de  la  stral)t)toraie,  se  répandit  en 
propos  plus  que  vifs  contre  les  exagérations  de  Dieffenbach ,  qui 
poussait  la  folie  jusqu'à  vouloir  couper  les  muscles  de  l'œil!  Mais  en 
février  1840,  aux  soupçons  succède  la  idéalité.  En  effet,  une  lettre 
de  Dieffenbach  lui-même,  adressée  à  l'Académie  des  sciences,  con- 
tient les  relations  de  plusieurs  succès.  Cetfe  lettre  est  suivie  d'une 
autre  communication  qui  relate,  outre  de  nouveaux  succès,  des  dé- 
tails opératoires  qui  ouvrent  Ja  voie  dans  laquelle  se  sont  précipités 

Digitized  by  VjOOQIC 


STtlABiSMË.  HÔ 

une  fûule  d'inventeurs  do  choses  parfaitt^ment  trouvées,  et  dont  les 
chroniques  chirurgicales  doivent  seules  conserver  les  noms  et  les 
*  actes  avec  une  part  généreuse  de  ridicule  et  de  blâme. 

Avantla  description  des  procédés  poursavoir  oûrincisiôn  delà  con- 
jonctive doit  être  faite ,  on  se  rappellera  que  les  muscles  droits  s'in- 
sèrent à  peu  près  à  7  niillira.  de  la  circonférence  de  la  cornée  ;  le 
droit  externe  est  un  peu  plus  éloigné.  Pour  connaître  ce  qu'il  y  a  à 
diviser,  on  doit  noter  une  couche  fibreuse  indiquée  d'abord  par  Te- 
non, décrite  par  M.  Malgaigne,  puis  par  la  plupart  de  ceux  qui  se 
sont  occupés  de  strabisme,  lesquels  ont  fini  par  en  donner  une  des- 
cription inintelligible  à  force  de  détails.  11  me  semble  qu'on  pourrait 
décrire  ainsi  le  fascia  :  une  toile  fibreuse  part  de  la  circonférence  de 
là  cornée  transparente;  elle  enveloppe  ton  te  la  sclérotique,  et  gagne 
le  nerf  optique ,  qu'elle  enveloppe  aussi  en  se  confondant  avec  le 
névrilème.  Cette  membrane  a  une  surface  oculaire  et  une  surface 
orbîtaire ,  et  de  ces  deux  surfaces  partent  des  feuillets  ;  de  la  face  or- 
bitairec'est  un  feuillet  qui  se  dirige  vers  le  rebord  de  Torbite  pour  se 
joindre  au  périoste  et  au  ligament  pal pébral  ;  de  la  face  oculaire  par- 
tent au  niveau  de  chaque  nlftscle  des  feuillets  qui  forment,  en  se 
dédoublant,  les  gaines  de  ces  muscles.  La  fig.  12  représente  une 
partie  de  cette  membrane  fibreuse  ;  cette  figiire  servira  aussi  à  mon- 

Fig.  12* 


Irer  la  position  des  muscles  droits,  leurs  rapports  avec  la  cornée 
transparente,  car  leur  insertion  antérieure  est  mise  à  nu. 
Le  dessin  est  un  peu  au-dessous  de  grandeur  naturelle ,  et  fait  d'a- 
m.  10 
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près  M.  Bourgery^  auquel  j*^fnprunte  aussi  Texpliçation  texludte  que 
voici  :  <i  Le  fascia  sclérotical  antérieur  ou  sous-conjonctivalest  d^a- 
ché  circulairement  du  contour  de  la  cornée  ;  ce  fascia,  très  extensible,* 
est  écarté  partout  en  dehors  de  mani^  que  la  petite  circonférence 
coméale  forme  une  vaste  circonfér^ee  érignée  au  contour  du  globe 
de  Tœil.  Selon  nous ,  ce  fascia  forme  deux  feuillets  continus  areo 
la  gatne  d'enveloppe  des  muscles  droits,  et  adhérents  Tun  à  TaAitre 
par  de  nombreux  prolongements  du  tissu  cellulaire  séfeux.  Parvenu 
au  point  d'implantation  des  tendons  des  muscles  droits  sur  la  sclé- 
rotique, on  voit  les  feuillets  se  continuer  avec  leur  gatne;  tandis 
qu'entre  les  tendons  le  feuillet  profond  adhère  par  de  nombreux 
filaments  lamellaires  à  la  sclérotique.  » 

A  ceux  qui  auront  lu  une  description  convenable  et  surtout  qui , 
ayant  vu  opérer  une  seule  fois,  se  seront  livrés  à  quelques  exotàces 
sur  le  cadavre,  cette  (4)^tion  paraîtra  d'une  grande  simplicité.  U 
s'agit  de  découvrir  et  de  couper  des  muscles  dont  on  connaît  la 
position.  J'ai  montré  leur  insertion  antérieure,  fig.  là,  pour  que 
l'opérateur  les  revoie  avant  de  commencer.  Trois  temps  prindpaux 
composent  toute  la  méthode  :         • 

1°  Avant  tout,  il  faut  t^ir  les  paupières  immobiles  et  éeartée^, 
et  découvrir  le  plus  posl^ible  le  globe  oculaire.  On  y  parvient  avec  les 
deux  crochets  (jue  la  fig.  14  représentera  au  moment  de  leur  ap- 
plication ,  ou  avec  iHi  dilatateur  des  paupières  à  ressort ,  comme 
celui  qui  est  représenté  flg.  13. 

2°  Après  avoir  fixé  les  paupières ,  il  faut  fixer  l'œil  et  le  diriger 
de  manière  que  le  muscle  soit  le  plus  à  découvert  possible.  On  y  par- 
vient avec  des  crochets  aigus,  des  érignes,  comme  on  en  voit  fig.  14. 

3*"  Dans  le  troisième  temps  il  f^ut  d'abord  mettre  le  muscle  à  nu. 
Les  deux  crochets  ou  deux  pinoM  pourront  fonner  un  pli  aux  en- 
veloppes du  muscle,  comfpe  on  flilt  un  pli  à  la  peau  quand  on  veut 
décomTir  avec  précaution  un  organe  qu'eHe  recouvre.  Les  deux 
membranes  (jui  recouvrent  le  muscle  sont  :  1°  la  muqueuse  ocu- 
laire; 20  une  lame  fibreuse.  On  peut  les  inciser  toutes  deux  d'un 
coup,  soit  avec  un  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux ,  ce  qui  est  plus 
prudent.  Il  vaut  encore  mieiix  couper  en  deux  fois  les  deux  enve- 
loppes. Le  muscle  doit  être  bien  dénudé ,  bien  embrassé  par  le  cro- 
chet et  coiipé  complètement  sans  laisser  une  de  ses  fibres.  D'ail- 
leurs voici  le  procédé  primitif,  qui  est  encore  le  meilleur. 
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I.   MtTRODB  OKmNAmK. 

G'esl  celle  qu'on  peut  rapporter  à  Slromeyer  et  à  Dieflenbacb. 

A.  Section  du  muscle  droit  interne  de  l'œil  (  côté  droit).  Voici  les 
instruments  nécessaires  :  un  élévateur  de  Péllier,  un  crocbet  double 
mousse ,  supporté  par  une  tige  simple ,  pour  abais^r  la  paupière  in- 
fimeure,  deux  petits  crochets  aigus  pour  saisir  la  conjonctive,  une 
paire  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat  pour  Tincision  de  cette  membrane, 
un  crochet  mousse  simple  pour  glisser  au-dessous  du  muscle  quîsera 
coupé  avec  les  mêmes  ciseaux  qui  ont  servi  à  faire  la  section  de  la 
conjonctive.  Dans  la  boite  à  opération  se  trouve  encore  un  petit  cro- 
diet  aigu  double ,  que  Vopérateur  réserve  pour  les  cas  où ,  comme 
dans  Versai  de  M.  Pauli,  Vœil  se  tournerait  convulsivement  en  de- 
dans, et  provoquerait,  par  ce  mouvement,  la  déchirure  de  la  con- 
jonctive déjà  saisie  par  ce  crochet  simple;  dans  ces  circonstances, 
il  implante  ce  crochet  dans  U  lajérQtique,  £t  se  rend  ^insi  mattre 
de  l'œil.  Une  éponge  et  de  Teau  froide  oomplètent  l'appareil. 

Deux  aides  suffisent,  à  la  rigueur,  quand  jt  s'sigit  d'un  adulte; 
quand  c'est  uif  enfant,  ou  un  yidivldu  des  mM^^nients  duquel  on 
n'est  pas  sûr,  il  faut  plus  de  deux  iides.  I0  malade  est  placé, 
eonune  pour  l'opération  de  la  cataracte,  lur  une  chaise,  vis-à-vis 
d'une  fenêtre  bien  éclairée;  l'opérateur  est  sur  une  autre  chaise  un 
peu  plus  élevée,  pas  tout-à-fait  au-devant  du  malade,  mais  un  peu 
de  côté.  Un  des  aides  se  tient  derrière  le  malade  et  fixe  la  tête  de 
cehi|-ci contre  s^  poitrine ,  afln  qu'elle  y  trouve  un  point  d'appui; 
ou  second  aide  est  au-devant  de  lui,  à  côté  et  adroite  de  l'opérateur. 
i'ai  su{^)asé  l'opération  sur  l'œil  droit,  et  c'est  pour  un  strabisme 
oûiiT€9*gestf  qu'on  va  couper  le  muscle  droit  interne.  Le  chirurgien 
place  l'élévateur  de  Pelliersous  la  paupière»  supérieure,  et  le  donne 
k  TaUte  situé  derrière  le  malade  ;  c^lui-là  le  praiid  de  la  main  droite  : 
l'abaiiseur  de  la  paupière  inférlaum  mt  tenu  p^r  l'autre  aide,  qui  s'as- 
sure en  n^éme  temps  des  mains  du  noalad^f  W  bi^  on  se'sert  de  l'in- 
stromentà  ressent  que  je  représente  Vit,  U, 

id  fig.  }d.  On  voit  un  crochet  a 
qui  représente  l'élévateur,  b  l'a- 
baitteur.  Aveo  cet  instrument  do 
M.  Velpeau,  à  langueur,  on  peut 
n'avoirqu'un  aide.  L'opérateur  or- 
donne au  n>alade  de  porter  son  œil 
m  dehors  (pour  faciliter  ce  TfîPUYe- 
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ment,  il  ferme  ou  fait  fermer  Tœil  sain)  ;  alors  il  implante  un  petit 
cmcliet  aigu  dans  la  conjonctive  près  de  la  caroncule  lacrjmale. 
Quand Toeil  reste  convulsivement  tourné  dans  Tangle  interne,  ce  qui 
arrive  assez  souvent ,  Topérateur  prend  le  crochet  de  la  main  gauche, 
le  glisse  à  plat  sgr  le  globe  oculaire  vei*s  Tangle  hiterne ,  au-dessous 
des  paupières;  après  Ty  avoir  enfoncé  à  distance  convenable,  il  iiûr 
prime  un  léger  mouvement  au  manche ,  de  manière  à  incliner  la 
pointe  du  crochet  en  arrière  ;  puis ,  saisissant  la  conjonctive ,  il  peut 
tirer  l'œil  en  dehors.  Ce  crochet  est  tenu  par  la  mam  gauche  de  l'aide 
situé  derrière  le  malade.  Le  chirurgien  implante  ensuite  son  second 
crochet  dans  la  conjonctive  plus  près  de  la  cornée,  à  la  distance 
d'une  ligne  et  demie  de  celle-ci ,  et  le  tient  lui-même  de  la  main 
gauche.  La  fig.  14  repr^nte  ce  temps  de  l'opération,  c'ést-à-dire 
Fie-  1^-  des  implantations  des  éri- 

gnes.  La  conjonctive  étant 
alors  soulevée  êh  forme 
de  pli  par  les  deux  cro- 
/^'        .J^yBmSHE^^"^  cl^^^  )  l'opérateur ,  armé 

de  ciseaux  courbes,  coupe 
■  t  '  sur  ce  pli,  et  continue  à 
donner  de  petits  coups  de 
ciseaux  jusqu'à  ce  que  le 
muscle  soità  nu,  en  même 
temps  qu'avec  le  crochet 
tenu  de  la  main  gauche  il  porte  l'œil  un  peu  plus  en  dehors.  If  dé- 
pose alors  les  ciseaux ,  prend  le  crochet  mousse ,  et  le  glisse  entre  la 
sclérotique  et  le  muscle;  il  dégage  ensuite  son  crochet  aigu  alors 
inutile ,  et  prend  le  crochet  mousse  de  la  main  gauche  de¥enue  libre. 
Fig.  15.  La  fig.  15  représente  ce 

temps  de  l'opération.  On 
voit  le  muscle  mis  à  iiu 

4W  '       ^^^^MSK^^'^^         ^^  soulevé  par  le  procliet . 
^'^         .J^ilNiiHl^H  Pour  terminer,  on  coupe 

,  le  muscle  sur  le  crochet 
mousse,  ce  qui  se  fait 
avec  les  mêmes  ciseaux 
qui  ont  servi  au  prenaier 
temps  de  l'opération.  Au 
même  instant  ,  l'oeil  , 
comme  délivré  du  lien  qui  le  tenait  enchaîné,  doit  se  porler  dans 
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sa  position  nonnale.  On  fait  ensuite  quelques  lotions  d'eau  froide 
pour  enlever  le  sang,  et  on  ordonne  au  malade  d'ouvrir  les  deui^ 
jeox  pour  s'assurer  s'ils  sont  en  parallélisme. 
'  (Côté  gauche.)  Le  procédé  n'est  que  légèrement  modifié,  et  l'o^ 
péraiion  peut  se  faire  également  de  la  main  droite.  L'aide  situé  derr 
rière  le  malade  tient  l'élévateur  de  la  mfiin  gauche  et  le  crochet  de 
la  droite,  l'opérateur  passe  alors  son  br&s  gauche  transversalement 
achdevant  du  front ,  prend  un  point  d'appui  sur  cette  Région ,  et  de 
ia  n}ain  courbée  tient  le  crochet  qui  doit  porter  l'œil  en  dehors, 

H.  nùlUps  (1)  opère  comme  DieSenbaob,  mais  il  résèque  mie 
p(HrtioQ  du  muscle,  et  il  attache  une  grande  importance  à  cette  ré* 
secttcm. 

M.  Vdpeau  (2)  a  cru  devoir  modifier,  de  la  manière  suivante,  le 
procédé  de  Dieffenbach  :  les  deux  paupières  étant  préalablement 
écartées ,  soit  avec  un  dilatateur  des  deux  paupières,  comme  celui 
que  j'ai  représenté,  soit  avec  un  élévateur  et  un  abaisseur  ordi* 
naires,  ce  chirurgien  saisit  du  même  coup  avec  une  pince  à  grlfflas 
la  conjonctive  et  le  muscle  rétracté  près  de  l'attache  de  oelui^^i  à 
la  sclérotique  ;  une  seconde  pince  à  griffes  est  ensuite  appliquée  sur 
la  conjonctive,  près  de  la  cornée ,  et  confiée  à  un  aide.  Une  trac* 
tien  légère  et  en  sens  opposé  de  ces  deux  instruments  détertnine 
un  repli  de  la  muqueuse  oculaire.  C'est  sur  ce  point  qu'avec  des 
ciseaux  droits  et  ii[K>usses  M.  Yelpeau  divise  H  la  conjonctive  et  la 
portion  du  muscle  saisi  par  la  première  pince.  Cela  fait ,  pour  que 
la  diviâon  soit  complète  et  qu'd  ne  reste  aucune  fibre  capable  de  re* 
produire  la  difformité,  il  passe  dans  le  fond  de  la  plaie  un  cnn 
chet  mousse  semblable  à  celui  de  M.  Phillips ,  et  si  cet  instrument 
ramène  une  portion  du  muscle  non  divisée,  il  la  sépare  avec  des 
ciseaux. 

B.  Section  des  muscles  droit  externe ,  droit  supérieur ,  droit  infé- 
riewr.  On  divise  le  droit  externe  pour  le  strabisme  divergent ,  qui 
est  rare.  L'opération  est  basée  sur  les  principes  que  j'ai  déjà 
exposés.  Mais  on  notera  deux  points  essentiels  pour  que  les  pre- 

(1)  Voyez  rouvragc  du  docteur  Ch.  Phillips  :  De  la  ténotomîe  iout-cutanéê 
•»  des  opérations  qui  $é  pratiquent  pour  la  guértMondes  p'eds-bots  ,  du  tor^ 
tifUê,  éê  la  contracture  de  la  main  et  de$  doigts  ,  des  fauêêet  ankyloeet ,  dn 
ttrahisme  ,  àe  la  myopie  ,  du  bégaiement ,  e(c  ,  Paris  »  1841 ,  p.  227  et  sutir. 

(2)  Annales  de  la  chirurgie  frança'se^  Paris,  1842,  t,  IV,  pa^;.  318, 
3W;l.V.piig.44. 
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mièrc^  incimans  qui  dôiVMt  dë(îouvrir  les  muscles  soient  coave» 
nables  ;  1^  le  muscle  s*insère  à  neuf  millimètres  delà  cornée;  donc, 
c'est  mi  peu  plus  en  arrière  que  le  droit  interne  ;  !•  le  muscle  se 
thHive  immédiatement  au-dessus  de  Tangle  palpébral  eilerne  ;  é*est 
donc  au-dessus  de  cet  angle  qu'il  Ikut  le  chercher. 

ATant  de  couper  le  droit  supérieur  et  le  droit  inférieur,  on  se 
rappellera  que  le  premier  s'insère  à  huit  eetitimètres,  le  second  à 
sept  ccntimâres  de  la  cornée  ;  Il  ne  ftiudrait  pas  confondre  l'un  et 
Vautre  avec  les  muscles  obliques  correspondants.  , 

On  en  est  venu  Jusqu'à  couper  à  la  fois  plusieurs  de  ces  muscles. 
Oti  a  Agrandi  pour  cela  t'incisimi  de  la  conjonctive ,  et  l'on  est  alM 
aussi  à  la  recherche  de  tous  les  muscles,  qu'on  a  coupés.Ces  opérât 
tions  nuiront  par  être  estimées  comme  elles  le  méritent,  elles  eior- 
Mtismes  affl^eux  auxquels  elles  ont  donné  lieu  témoi^eront  kng* 
temps  encore  de  ces  erreur»^. 

II.  MiTHODB  S0US-C0N40NCTIVAI.B, 

L'abus  de  l'analogie  et  le  désir  de  prévenir  la  procldenoe  du  gtobe 
oculaire,  qu'on  reproche  à  la  méthode  précédente,  ont  conduit 
M.  QuéHn  k  prqwser  cette  méthode;  elle  comprend  deul  pfoo6» 
dés  :'  procédé  par  disfieetion ,  procédé  par  pmctim, 

A.  Pro^épar  diêsection.  Il  consiste  à  détaclier  de  la  sclérotique, 
en  l'incisant ,  utie  portion  de  ki  conjonctive  et  du  f^scia  k  leur  in* 
sertion  au  globe  oculaire ,  h  mettre  le  muscle  rétracté  à  découvert , 
à  le  soulever  sur  une  branche  de  ciseaux  courbes  k  pointe  roouste , 
Il  lecqtlper  en  travers;  enfin ,  à  réappliqùer  exactement  cm  Ifiefth 
branes  divisée».  Ce  procédé  ne  s^apptique  qu'è  quelques  eas  parti* 
çu^iers. 

B.  Procédé  peu'  ponctim,  L'instrument  qui  joue  le  principal  rôle 
dans  cette  opération  ^t  un  myotome  formé  d'une  tige  coudée , 
terminée  par  une  lame  qui  forme  elle-même  un  angle  ftvec  la  tige. 
Cette  hime ,  trahcliante  sur  son  bord  convexe,  est  perpendiculaire 
{ïU  plan  de  Ui  courbure  de  la  tige ,  et  se  termine  par  une  extfêitflté 
arrondie  et  mousse. 

Manuel  opératoire.  Le  pli  du  fascia  étant  fait,  et  l'œil  accroché 
oomme  nous  Vavons^  indiqué  plus  liaut,  le  cliirurgien  plonge ,  à  la 
base  de  ce  pli ,  b  perforateur  (instrument  pointu  en  fer  de  lance,  à 
dmible  tranchant,  légèrement  courbé  sur  le  plat  ) ,  dont  la  convexité 
pst  tournée  du  côté  do  l'œil ,  et  l'enfonce  jusqu'à  ce  qu'il  éprouve 
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la  flensatkm  d'une  réMstance ,  c*esUà-dirQ  qu'il  «it  pénétré  ^samplé* 
lemml  entre  les  deux  feuillets  du  faicia  el  dans  la  loge  du  muscle, 
L'inatrument  doit  être  dirigé  tangentidlement  au  globe  oculaire,  eq 
étitani  de  lui  donner  une  trop  grande  obliquité)  ceci,  pour  éviter 
de  féÊiéker  dam  l'épalssair  du  (bscia  et  de  laisser  la  loge  du  muselé 
en  arrière*  Quand  cH^s'est  bien  assuré  queeell&^^i  a  été  ouyerte ,  on 
fiut  déerire  à  la  pdnte  de  Finstrument  un  petit  mouyement  de  dé^ 
riation  latérale  dans  les  deux  soas,  afin  d^  détruire  le  oloisonne- 
ment  de  la  loge  mnseubdre  et  d'agrandir  ainsi  l'eqpace  sous-con-' 
jonetiTid  dans  lequel  le  myotome  ddt  être  engagé*  Le  perftHrateur 
sst  alon  retiré;  tandis  que  l'aide  continue  à  tendre  le  pU  du  fascia* 
de  maniàre  à  laisser  voir  rôuvertm^  et  le  fond  de  la  petite  plaie. 
àksê  on  introduit  le  myotome  coudé.  L'instrumoit  est  tenu  entre 
le  pouoe  et  les  deux  premiers  doigts,  comme  pour  faire  une  ponc^ 
tkm  verticale ,  le  tranchant  ^  dehors  et  le  dos  de  la  lame  corres- 
peixla&t  au  bord  du  muscle  à  diviser^  dételle  feçon  que  le  premier 
aaude  de  l'inatiiiineiit  (  cdui  de  la  lame  avec  le  manche  )  corresr* 
ponde  au  gkbe  oculf^ire  et  le  seccmd  coude  au  reb<»d  oiiiitaire.  La 
famé  est  introduite  dans  cette  position  à  travers  l'ouverture  du 
bscia.  Lorsqu'elle  a  péné^  aux  trois  quarts  cadviron  de  sa  lon^ 
gueor^  OB  lui  fiiit  décrire  un  petit  mouvement  de  déviation  en  de- 
hors du  musde,  de  manière  à  être  cwtain  de  fKxi&r  son  extrémité 
à  qodque  distance  du  bord  de  ce  dernier.  Alors  ^  suivant  que  Toq 
veut  diviser  le  e(»^ehamu  du  musde  seulement ,  ou  suivant  qu'on 
vmi  ccHnprendre  dans  la  section  la  gaine  musculaire  et  toute  Té  • 
paiaieur  du  ftttcia  qui  la  constitue ,  l'instrument ,  dans  le  premier 
oast  est  glissé  sous  le  muscle  h  trois  ou  quatre  millimètres  de  I4 
plan  extérieure,  et,  dans  le  second  cas ,  il  est  enfoncé  de  toute  l'é^ 
lendiie  de  la  lame  et  engagé  sbus  te  muscle  dans  le  point  le  plu9 
piolhnd  de  la  loge.  Pouv  exécuter  ee  temps  du  procédé,  on  abaisse 
le  manche  de  l'instniment  en  partmi  légèrement  Textréinité  de  1» 
hane  vers  le  globe  oculaire.  Ce  dernier  mouvement  gA  indispensa^ 
Me  pour  éviter  de  passer  en  devant  du  muscle  ou  d'engager  Vinstru^ 
ment  dans  l'épaisseur  de  ses  fibres.  On  fait  pénétrer  la  leme  du 
myotome  Jusqu'au-delà  du  bord  opposé  du  muscle.  Pour  sassurer 
que  celui-ci  a  été  eùtièrement  soulevé  et  dépassé  par  l'instrument, 
on  feit  exécuter  k  la  lame  de  petits  mouvements  de  gli^ement  sur 
le  globe  oculaire,  dans  le  sens  vertical ,  jusqu'à  ce  qu'on  sente  e 
dc9  de  la  lame  arrêté  par  la  résistance  du  rouble,  La  lame  dé  Tin^ 
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strumeut  étant  ainsi  complètement  abaissée  et  eu  contact  immér 
diat  avec  la  sclérotique ,  on  fait  décrire  au  manche  un  mouvemeiit 
qui  a  pour  but  de  présenter  le  tranchant  delà  lame  perpendicttlai'- 
rement  à  la  direction  du  muscle.  Gela  fait,  l'opérateur,  tenant  tou^ 
jours  de  la  main  gauche  Térigne  implantée  dans  la  sclérotique,  U 
tire  verticalement  et  assez  fortement,  pour  produijpe  une  .tenaiou 
assez  considérable  des  parties  à  diviser.  Cette  précaution  est  lout-à<^ 
fait  indispensable  au  succès  de  Topération;  car  le  moindre  reUche^ 
ment  des  parties  paralyserait  Faction  tranchante  de  ilnatrument. 
Au  même  moment  on  exécute  avec  ce  dernier  des  mouvements  de 
scie  contre  le  muscle;  et  la  section  de  celui-ci  est  instantanément 
opérée.  Cette  division  s'annonce  ordinairement  par  un  bruit  de  cr»* 
quement  et  par  le  sentiment  d'une  résistance  vaincue.  Lorsqu'on  86 
bomeàfaire  la  division  dumuscle  dans  sa  partie  laplus  antérieure^ 
sans  y  comprendre  toute  l'épaisseur  de  sa  gaine,  il  suffit  d'un  eflbrt 
très  léger  pour  produire  cette  section  ;  mais  lorsqu'on  le  divise  dans 
un  point  plus  profond,  il  faut -déployer  d'assez  grands  efforts  «  et 
tendre  le  muscle  en  raison  des  résistances  que  l'oii  rencontre.  Touie<> 
fois  la  division  du  muscle  et  de  sa  gaine  s'annonce  de  nràtne  par 
un  brmt  de  craquement  moins  net  et  le  sentiment  d'une  résistance 
vaincue.  Pour  s'assurer  dans  l'un  et  l'autre  cas  que  tout  ce  qu'on  veut 
diviser  l'a  été  complètement ,  l'on  fait  repasser  la  lame  du  myotome 
par  le  chemin  qu'elle  vient  de  parcourir,  en  résumant,  en  quelque 
façon,  tous  les  temps  de  l'opération,  et,  s'il  reste  quelques  brides 
musculaires  ou  aponévix)tiques  non  atteintes, -elles  se  trouvent 
ainsi  inunédiatement  divisées.  L'instrument  étant  retiré,  ons'assuro 
que  la  section  du  muscle  a  été  complète  par  la  déviation  du  globe 
oculaire  en  sens  inverse ,  et  par  l'impossibilité  de  le  ramaier  du 
côté  du  muscle  divisé  au-delà  de  laligne  médiane.  Malgré  les  pfé* 
cautions  que  nous  venons  d'indiquer,  il  peut  arriver  que  le  globe 
oculaire  puisse  être  attiré  encore  d'une  certaine  quaptité  dans  le 
sens  de  la  délation  ;  en  pareille  circonstance,  il  ne  faudrait  pas 
hésiter  à  réintrodu'u^  le  myotome  et  à  compléter  la  divisi<m  des 
fibres  qui  auraient  pu  échapper  à  la  première  opération.  Cela  peut 
arriver  surtout  lorsqu'il  importe  de  diviser  la  gaine  dans  toute  l'é- 
paisseur du  fascia. 

Pansement.  Il  est  très  simple;  il  consiste  en  lotions  avec  l'eau 
fraîche,  qui  favorise  la  résorption  de  l'ecchymose,  qui  se  répand 
souvent  sous  la  conjonctive  oculaire ,  et  qui  disparaît  en  quelques 
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jours.  On  n'ouvrira  que  très  peu  les  yeux  pendant  les  trffs  premiers 
joors  ;  cependant  ils  seront  libres  et  seulement  couverts  d'un  léger 
voile,  ou  on  conseillera  L'usage  de  lunette&K^nserves.  On  en  vien- 
drait au  traitement  des  ophthalmies  s'il  se  manifestait  des  sym-» 
ptôroes  réellement  inflammatoires. 

Appréciation.  L'opération  du  strabisme  a  dû  être  mal  jugée  d'a- 
bord, car  on  s'est  hâté  de  motitrer  les  résultats  primitifs,  qui  dan$ 
le  plus  grand  nombre  des  cas  étaient  satisfaisants.  Eu  effet ,  la  réoU 
dive  d'une  difformité ,  une  autre  difformité  qui  remplace  celle  qu*OQ 
.  avait  voulu  corriger,  de  pareils  résultats  ne  se  produisent  ordinai- 
f»nefit  qu'après  un  temps  assez  Icmg,  après  six  ou  huit  mois.  Or, 
après  ce  temps,  rien  de  plus  fréquent  que  la  récidive,  par  lamé-' 
thode  dite  sous'^xmjonctivale  et  par  la  méthode  ordinaire,  quand 
on  muscle  seul  a  été  divisé.  Si,  pour  éviter  la  récidive  en  appliquant 
cette  dernière  méthode  on  débride  largement  le  feuillet  fibreux  qui 
fait  l'office  de  suspensoir  du  globe  oculaire  ;  si  on  va  même  jusqu'à 
diviser  plusieurs  muscles ,  alors  on  produit  une  exophtbalmie  qui 
peut  quelquefois  être  portée  très  loin  et  produire  upe  difformité 
bien  autrement  disgracieuse  qu'ime  loucherie  même  prononcée. 
C'est  sur  ce  point  qu'il  convient  de  faire  expliquer  nettement  les 
strabot<»nistes  ;  car  il  leur  arrivé  plus  d'une  fois  de  compter  comme 
succès  une  opération  qui  aura  eu  pour  résultat  de  corriger  une  dé^ 
viation  latérale  du  globe  oculaire,  au  prix  d'une  projection  anté- 
fmre  de  ce  même  organe. 

Ladipbpie  a{Hrès  cette  opération  est  assez  iréciuente,  et,  ce  qu'il 
y  a  de  pis,  c'est  qu'il  est  impossible  de  dire  quel  est  le  procédé 
opératoire  qui  y  expose  le  plus,  et  celui  qui  pourrait  la  faire  éviter. 
11  est  impo66U)le  aussi  de  préciser  quels  sont  les  cas  de  strabisme 
qui,  après  l'opération,  présenteront  ce  singulier  phénomène.  Heu^ 
reusement  il  n'est  pas  rare  de  voir  disparaître  ladiplopie  après  six, 
huit  mois  ou  un  an. 

Les  véritables  accidents,  ceux,  par  exemple,  qui  auraient  pu  être 
prévus  par  l'analogie,  les  inflammations  superficielles  ou  profondes, 
ces  accidents  ont  été  extrêmement  rares.  La  blessure  du  nerf  opti- 
que, l'ouverture  de  l'œil,  qui  np  peuvent  être  attribués  qu'à  une 
maladresse  extrême,  ont  précisément  été  causés  par  ce  qu'on  ap- 
pelle les  habiles  du  métier.  On  ne  cite  qu'un  exemple  de  chacun  de 
ces  accidents,  et  je  connais  deux  cas  de  cécité  causée  encore  par 
un  habile  orthq)édiste.  II  y  a  eu  un  cas  d'bémorrhagic  grave.  Hais 
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si  on  cotisiaere  qu'à  oes  quelques  aœidents  ou  peul  cq[>p08er,  non 
pas  des  centaines,  mais  des  milliers  d'opàralions  qui  ont  pu  être 
pratiquées  sans  auoune-  espèce  de  dan|^  pour  l'opéré ,  on  sera 
forcé  de  convenir  que  c'est  là  une  opération  d'une  innoeuité  par» 
faitement  établie. 

Quant  aux  fongosités  qui  s'âè?eat  «ir  la  plaie,  on  les  excise.  U  est 
vrai  qu'elles  récidivent  quelquefois,  mais  alors  on  les  eieise  enoc»^ 
L'enfoncement  de  la  caroneule  est  encore  une  diffimnité  oonséeu* 
tive,  mais  non  un  accident. 

Ainsi ,  l'opération  qui  consiste  à  diviser  les  muscles  de  l'œil  pour 
guérir  le  strabisme  n'expose  pas  le  malada  à  des  accidenti  réeUi 
maif  cette  opération  est  le  plus  souveat  suivie  d'une  diffiwndfà  « 
difformité  qui  peut  être  la  reproduction  de  celle  qu'on  a  voulu  e(HN 
riger  ou  une  autre  plus  grave  difformité,  l'exophtlialniid*  (km* 
séquemment  on  devra  s'abstenir,  quand  le  ^arabisme  ne  sera  pas 
trèe  prononcé  et  quand  les  yeux  seront  natuieUement  saillants. 
Dans  les  cas  contraires ,  c'est»à-dire  quand  les  yeux  seront  petits , 
enfoncés  dans  l'orbite  et  très  louches,  on  devra  les  opérer.  G'eal 
dans  ces  circonstances  que  j'ai  exécuté  par  exception  la  méthode 
que  j'ai  d'abord  décrite  avec  détail ,  et  cela  avec  des  résultats  réeU 
lement  avantageux ,  car  j'ai  divisé  entièrement  le  musole,  j'ai  dà» 
bridé  largement  le  feuillet  aponévrotique,  et  en  redressant  l'œil , 
Je  lui  al  donné  une  légère  saillie  en  avant ,  qui  a  semblé  Texhu^ 
mer  d'un  orbite  où  il  était  trop  profondément  eaebé, 

On  pourrait  répondre  que,  puisque  c'est  l'exophlbaliiiie  qui  est , 
enfin  de  compte,  le  grand  inconvénient  de  cette  opération,  (m  de** 
vrait  préférer  la  méthode  sousnconjonctivale ,  qui  n'expose  pas  à 
cette  difibrmité.  D'abord ,  ceci  n'est  pas  prouvé.  Que  vous  opériei 
sans  diviser  largement  la  conjonctive  ou  non ,  si  vous  attaques  plu* 
sieurs  muscles  et  si  vous  dérides  beaucoup  sur  le  feuillet  sua^ 
penseur  de  l'œil,  il  y  aura  exophtUalmie ,  car  ce  n'est  pas  la 
muqueuse  qui  assure  les  rapports  naturds  de  Vceil  aveo  l'ort^îte , 
mais  les  muscles  et  la  doublure  fibreuse  de  la  coque  oculaire. 

D'ailleui^ ,  en  opérant  sans  l'avanta^  de  suivre  de  l'asil  le  cou-* 
teau ,  on  s'expose  à  des  blessures  ,^  de  vrais  aocidenls  ^  et  il  est  im- 
possible, pendant  l'exécution  de  la  vraie  métho(tesoas*conjoni^vaie, 
de  connaître  certaines  pailicularités  dont  il  faut  se  rendfe  compte 
pour  savoir  à  quel  tetnps  de  l'opéraftlorton  devra  s'arpétw.  Ainsi,  il 
est  des  cas  où  la  déviation  $eule  d'un  muscle  permet  à  l'œil  de  re- 
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prendre  immédiatement  sa  place;  il  en  est  d'autres  où  le  redresse-» 
çenJt  ne  s'opère  qu'après  un  débridement  sur  un  côté  du  feuillet 
aponévrotique  ;  quelquefois  il  faudra  débrider  aussi  sur  l'autre  côté. 
Enfin,  il  est  des  cas  où,  malgré  la  section  du  muscle  et  ces  deux  dé- 
Inidenitints ,  Toeil  ne  revient  pas  tout  de  suite  à  sa  place.  Quand ,  eîi 
suivant  de  Fœil  le  tranchant  de  l'instrument,  on  s'est  assuVé  que 
tous  les  temps  de  Topération  ont  été  complets ,  on  pourra  rationnel- 
lement attendre  un  redressement  consécutif  alors  qui  a  lieu  le  plus 
souvent.  Mais  si  vous  opérez  dans  l'ombre  et  sans  assister  pour  ainsi 
direàl'acte  important  qui  se  passe,  comment  pourrez-vous  avoir  la 
conviction  que  tous  les  temps  de  l'opération  ont  été  exécutés ,  que 
si  le  redressement  *n'a  pas  lieu  immédiatement ,  il  pourra  s'effec- 
tuer consécutivement? 

ARTICLE  VU. 

Myopie,  mioSy  petit,  ops,  opos^-  vision  qui  ne  s'opère  que  sur  de 
petits  objets,  viem  juvenum.  Les  enfants,  en  efiFet,  offirent  plus  firé-^ 
quemment  cette  particularité  dans  les  fonctions  de  l'œil  qui  consiste 
à  ne  pouvoir  distinguer  les  objets  un  peu  petits  mi-delà  d'un  pied 
de  distance  environ. 

Cm^es.  L'hypertrophie  de  l'œil  est  la  cause  la  plus  tiaturell^  do 
lu  myopie.  Tout  ce  qui  prolonge  le  diamètre  antéro-postérieur  du 
globe  oculaire ,  ainsi  la  trop  grande  convexité  de  là  cornée  dq 
cristallin ,  tout  ce  qui  augmente  la  densité  des  milieux  transparents, 
doit  contribuer  h  produire  la  myopie.  En  effet ,  ces  circonstances 
exagèrent  la  puissance  réfringente  de  l'œil.  Voici  ce  qui  a  lieu  :  les 
rayons  lumineux  émanés  des  objets  placés  à  distance  ordinaire ,  au 
lifiu  de  se  rassembler  au  moment  d'arriver  au  fond  de  l'œil  pour 
frapper  la  rétine  par  le  sommet  du  cône  qu'ils  forment,  se  rassem-   . 
blent  trop  tôt,  c'est'Mlre  avant  d'arriver  à  leur  destination  ;  une 
fob  rassemblés,  ces  rayons  se  quittent,  marchent  en  divergeant 
vers  le  fond  de  l'œil,  arrivent  éparpillés  sur  la  rétine,  et  ne  lui 
transmettent  qu'une  image  confuse  de Tobjct  regardé.  Ainsi,  l'aug- 
nientation  de  volume  de  la  totalité  du  globe  oculaire  est  une  cause 
(le  myopie;  l'hypertrophie  du  cristallin ,  celle  du  corps  vitré  aussi; 
l'hypertrophie  de  la  graisse  de  l'orbite,  en  poussant  l'œil  en  avant, 
sans  altérer  la  rétine,  peut  amener'  uii  sen^blable  résultat.  Il  en  est  de 
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même  de  la  maladie  de  la  cornée  appelée  staphylotne  hwisparent  on 
kératocèle  diaphane  et  du  nuage.  Les  diverses  hydropisies  de  l'œil , 
cjelles  de  la  chambre  antérieure ,  celles  de  la  capsule  du  cristallin, 
celles  du  corps  vitré ,  ces  excès  d'humeurs  peuvent  encore  augmea* 
ter  le  volume  de  tout  le  globe  oculaire  ou  d'une  de  ses  parties  ;  elles 
peuvent  donc,  en  exagérant  la  force  de  réfraction,  produire  la 
myopie. 

Mais  la  myc^iê  ne  coïncide  pas  toujours  avec  une  augmentation 
dans  le  volume  de  la  totalité  ou  d'une  partie  do  Toeil ,  avec  une 
exagération  dans  la  quantité  et  la  densité^e  ses  milieux  ;  elle  peut 
aussi  être  observée  avec  des  dispositions  matérielles  opposées  ;  ainsi, 
un  petit  globe  oculaire  enfoncé  dans  l'orbite,  un  défaut  de  la  con- 
vexité de  la  cornée,  une  petite  quantité  d'humeur,  tout  cela  peut 
coïncider  avec  la  myopie.  Il  est  probable  alors  qu'il  y  a  dans  l'in* 
nervation,  dans  la  vitalité  de  l'œil ,  quelque  noodification  qui  donne 
à  la  vision  une  puissance  analogue  à  celle  que  les  dispositions  phy- 
siques déjà  indiquées  lui  donnaient  tantôt.  Ici  l'iris  et  la  rétine  doi- 
vent jouer  un  grand  rôle. 

C'est  au  jeune  âge  qu'on  est  affecté  plus  fréquemment  de  la  myo- 
pie. Ordinairement  la  vue  se  corrige  avec  les  années  ;  il  est  cepen- 
dant des  vieillards  très  myopes.  Chez  les  uns ,  la  myopie  leur  vient 
de  naissance;  chez  d'autres,  elle  s'est  déclarée  à  un  âge  plus 
avancé. 

On  rencontre  rarement  la  myopie  dans  les  campagnes  et  chez  les 
pauvres;  plus  fréquente  dans  les  grandes  villes,  elle  semble  réser- 
vée à  la  classe  élevée  de  la  société.  Il  est  possible  que  réducati<m 
de  la  classe  riche  contribue  au  développement  de  la  myopie.  Les 
enfants  sont  tenus  dans  des  pièces  peu  éclairées ,  on  ne  leur  permet 
qu'un  demi-jour,  et  on  les  exerce  trop  tôt  à  fixer  des  objets  très  dé- 
liés; ainsi  le  dessin ,  la  broderie ,  les  cartes  géographiques  favorisent 
le  développement  de  la  myopie.  L'œil  fait  alors  des  efforts  pour  bien 
distinguer  les  petits  objets  ;  la  pupille  reste  longtemps  fort  dilatée , 
ce  qui  est  une  cause  de  myopie.  Il  est  des  professions  qui  la  pro- 
duisent plus  fréquemment;  ainsi,  l'horlogerie,  la  gravure,  la 
sculpture.  Les  jeunes  gens  qui  veulent  s'exempter  du  ser>ice  mili- 
taire connaissi^t  parfaitement  ces  circonstances  :  en  lisant  long- 
temps et  souvent  des  caractères  de  plus  en  plus  fins,  à  une  distauce 
toujours  moins  considérable,  à  une  lumière  toujours  plus  faible;  eu 
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'  faisant  ensuite  usage  de  lunettes  concaves  progressivement  plus 
fortes,  ils  finissent  par  se  créer  une  vue  myope*  Du  temps  de  Tem- 
pire,  ces  exemples  n'étaient  pas  rares. 

5^/)/^es.Lamyopiea  plusieurs  degrés.  Ordinairement,  un  im- 
primé, en  caractères  oi*dinaires,  ne  peut  être  bien  lu  au-delà  d*un 
demi-pied.  Il  y  a  actuellement  à  TAcadémie  roySle  de  musique  une 
artiste  ^u'on  est  obligé  de  conduire  dans  les  coulisses ,  et  qui ,  sur 
ia  scène  ,  marque  ses  pas  pour  savoir  où  elle  se  trouve,  tant  sa 
myopie  est  considérable.  Il  existe  un  degré  qui  oblige  le  malade  4 
'  appliquer  sur  le  nez  Timprimé  qu'il  veut  lire  ;  quelquefois  même  il 
ne  se  sert  que  d'un  œil ,  ce  qui  devient  une  cause  de  strabisme,  car 
l'œil  le  plus  souvent  exercé  prend  plus  de  force,  l'autre  s'affaiblit 
et  se  dévie.  Enti^  ces  deux  extrêmes ,  il  y  a  des  degr^  intermé- 
diaires qu'il  est  bon  de  savoir  mesurer  ;  ces  degrés  seront  marqués 
par  des  centimètres.  Ainsi ,  si  on  exerce  dans  une  localité  qui 
man^e  d'opticiens,  on  peut  mesurer  ainsi  la  distance  à  laqudle  le 
sujet  peut  lire;  on  expédie  la  mesure  avec  l'imprimé  qui  a  servi  à 
la  lecture ,  et  si  l'opticien  est  habile ,  il  saura  choisir  les  lunettes 
coDvaaables.     # 

Voici  les  phénomènes  que  présentent  les  yeux  :  on  remarque  or- 
dinairement que  le  globe  oculaire  proémine  beaucoup ,  que  la  cor- 
née est  très  convexe  ;  de  là  une  plus  grande  étendue  de  la  chambre 
antérieure;  il  y  a  dilatation  de  la  pupille.  Quant  à  la  vue,  elle  est 
moins  bonne  à  mesure  que  le  jour  baisse.  Le  myope  a  mie  physio- 
nomie particulière  ;  il  porte  la  tête  en  avant,  fronce  les  sourcils»  le 
iront  ;  les  traits  de  la  face  se  portent  en  dedans  ;  il  cligne  les  pau- 
pières d'une  manière  particulière  si  on  éloigne  l'objet  sur  lequel  il 
avait  fixé  ses  regards;  il  regarde  rarement  en  face  la  personne  qui 
lui  parie ,  son  regard  est  presque  toujours  porté  ailleurs  ou  bien  il 
baisse  les  yeux.  Les  signes  objectifs  étant  insuffisants  pour  recon- 
naître la  myopie,  les  sujets,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  ayant  quelque- 
fois iirtérôt  à  \û  simuler,  pour  les  éprouver,  on  les  fait  lire  avec  les 
lunettes  u"*  3,  à  un  pied  de  di^nce,  ou  à  l'œil  nu,  le  livre  étant 
appliqué  sur  le  nez  ;  ou  bien  on  les  oblige  à  distinguer  des  objets 
éMgnés  avec  une  lunette  ô  4*  Mais  avec  de  l'habitude  et  un  exercice 
opiniâtre,  un  sujet  doué  d'une  bonne  vue  peut  rendre  inutiles 
toutes  ces  épreuves. 

Les  progrès  de  l'âge  opèrent  une  espèce  d'aplatissement  de  l'œil 
qui  porte  sur  son  diamètre  anléro-postérieur  ;  ils  diminuent  donc  la 
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foi^  de  réffaciKHi  des  milieux  ^  et  peuvent  corriger  ei  même  faire 
disparaître  la  myopie.  On  a  vu  Tétat  contraire,  la  presbytie,  succé- 
der à  la  myopie ,  surtout  quand  un  état  maladif  détermine  Vatio- 
{^iede  Toeil.  li'opération  de  la  cataracte,  par  extraction ,  peut 
produire  le  même  efibt.  La  myopie,  au  lieu  de  se  corriger,  peut 
aller  eontinuelleidbnt  ei)  augmentant,  et  parvenir  à  un  point  qui 
équivaut  h  une  vraie  cécité  :  elle  peut  aussi  rester  st^tionugire. 

Pronoiiic»  On  considère  la  myopie  oongéniale  comme  plus  grave 
jpie  celle  qui  est  i^^cidentelle,  surtout  quand  ceU&^i  est  due  à  des 
habitudes  vicieuses.  Le  strabisme  est  une  complication  qui  la  v&nà  < 
plus  rebelle.  La  myopie  qui  est  due  h  une  altération  de  texture  a 
un  degré  de  gravité  qui  dififôre  selon  la  nature  de  cette  altération  et 
son  accroissement. 

Traitement.  On  cimsidère  trop  souvent  la  myopie  comme  incu* 
rable.  Ceiie  prév^tion  fait  négliger  les  moyens  qui  pourraiâi^t 
guérir  complètement  oette  affection.  On  s'en  tient  généralement  aux 
lunettes  concaves,  sans  même  dirige  leur  application.  Si  tous  les 
mois  on  diminuait  progressivement  leur  concavité ,  on  obtiendrait 
plus  souvent  des  cures  radicales.  Voici  un  exerci<jp  bien  simple  qui 
peut  aussi  amener  ce  résultat  :  le  sujet  est  assis  et  sa  tête  &%ée  au 
mur  ou  au  dossier  d'un  fauteuil  ;  on  place  un  livre  sur  un  pnpiti^ 
à  distance  convtfiable  pour  que  le  malade  puisse  lire;  toutes  les 
semaines  on  éloigne  le  livre  de  quelques  lignes.  P.  Demours  arra- 
<^ait  tous  les  jours  un  feuillet  de  ce  livre.  Par  cet  exercice  )a  vue 
acquiert  peu  h  peu  de  la  portée,  et  elle  ^vient  enfin  capable  de  lire 
à  la  distance  aormale  ou  avec,  des  verres  tout-à-fait  planes.  On  a 
prqKMé  d'extraire  ou  d'abaisser  le  cristallin.  Mais  n'est*oe  pas  là 
exposer  le  malade  à  perdre  ocHuplétement  la  vue?  Ce  moyen  exiréioe 
ne  pourra  être  raisonnablement  proposé  que  dans  les  cas  de  myopie 
équivalant  à  la  cécité;  encore  devrait-on  prendre  en  oonsidératinn 
les  accidents  graves  que  peut  produire  toute  opération  pratiquée 
sur  l'œil.  Dans  ces  derniers  temps,  des  diirurgiens  ;  parmi  lesquels 
on  en  compte  de'  très  sensés,  avaient  proposé  de  couper  les  musclas 
de  Vœil  pour  les  empêcher  de  comprimer  le  globe  oculaire,  et  d'aug- 
menter ainsi  son  diamètre  antéro-postérieur.  Il  faut  savoir  gré  àoes 
chirurgiens  d'avoir  reconnu  asseï  tM  que  ces  tentatives  ne  pou- 
vaient être  continuées. 
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PreAyopie,  presbis,  vieillard,  opê,  yisioiit  vuê  de$  meUlardsi 
vue  Itmgtte,  J*ai  dit,  dans  le  précédent  paragraphe,  qu'une  trop 
grande  puissance  de  réfraction  de  ToBil  empêchait  le  sommet  du 
cône  lumineux  d'arriver  au  fond  Toeil,  parce  cpie  les  rayons  se 
réunissaient  trop  tôt.  Ici  le  défont  de  réfraction  des  parties  consti^ 
tuantes  de  Tœilfait  que  les  rayons  Inmineui  se  réunissmit  itap  tard, 
et  frappent  ainsi  isolément  la  rétincTet  y  peignit  des  images  coq- 
fhscB.  n  faut  donc ,  pour  qoê  le  presbyte  diitiqgue  les  ot^ets, 
quHs  soient  placés  à  des  dtstunces  qui  favoriamt  là  convergence  des 
rsyons,  ou  qu'il  se  serve  de  lunettes  à  verres  iD<Hiveies. 

Cmueê.  Le  presbyte  le  plus  beureox  ne  peut  lire  les  oaaraotèfBS  de 
grosseur  ordinaire  qu'à  un  pied  et  quelques  pouces  de  distance  ; 
c*est  le  premier  degré  ;  au  second  degrés  c'est  à  deux  pieds  que 
cette  lecture  peut  être  faite  ;  au  troisltoie ,  c'^t  à  environ  trots 
pieds.  A  mesure  que  la  vue  devient  plus  longue,  elle  s'afihiblit,  et 
l*amaurose  commence. 

La  presbyopie  est  presque  toujour»  aooldenMle,  et ,  e<Hnme  son 
nom  l'indique,  elle  atteint  les  vieillards  ou  ceux  qui,  par  des  excès, 
arrivent  à  une  caducité  prématurée.  Bile  n'est  paft  toujours  au  même 
degré  dans  les  deux  yeux  ;  il  peut  arriver  qu'un  sujet  ait  un  œil 
myope  et  l'autre  presbyte,  comme  on  voit  des  sujets  qui  ont  un  œil 
bleu  et  l'autre  "noir. 

En  parlant  de  la  myopie ,  j*ai  fait  mention  des  circonstances  orga«> 
niques  ou  morbides  qui  augmentaient  le  volume  de  Tœil ,  surtout 
dans  son  diamètre  antéi;o-postérieur;  j'ai  mentionné  les  circon- 
stances qui  donnaient  aux  milieux  de  cet  instrument  une  puissance 
plus  grande  de  réfraction.  Ce  sont  des  circonstances  opposées  qui 
produisent  la  presbyopie;  ainsi,  l'atrophie  du  globe  oculaire, 
Tatrophie  de  la  c;pmée  qui  rétrécit  la  chambre  antérieure.  Les  fis- 
tules de  la  cornée,  fti  diminuant  aussi  la  quantité  d'eau  de  cette 
chambre ,  la  rapetissent  et  produisent  une  presbyopie  semblable  à 
celle  qu'on  observe,  aux  Indes,  chez  les  chevaux  dans  la  diambre 
antérieure  de  l'œil  desquels  on  voit  de  petits  vers  qui  finissent  par 
percer  la  cornée  et  produisent  des  fistules  incurables.  L'atrophie  du 
cristallin,  son  absence,  son  déplacement,  soit  de  naissance,  apit 
par  accident,  soit  par  une  opération  chirurgicale,  sont  des  causes 
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de  presbyopie.  II  en  est  de  môme  de  Tatrophie  du  corps  vitré,  c'est- 
à-dire  de  la  privation  d'une  partie  de  cette  humeur  par  marasme , 
par  plaie.  11  est  vrai  que  cet(e  humeur  se  reproduit,  mais  avec  d'au- 
tres caractères;  elle  est  beaucoup  plus  liquide ,  ce  qui  diminue  la 
force  de  réfraction.  On  a  aussi  accusé  Tatrophie  de  la  graisse  de 
Tdrbite,  soit  par  excès  de  tout  genre,  comme  ceux  de  la  masturba- 
tion, soit  par  maladie,  soit  par  privation:  Tœil  s'enfonce  dans  l'or- 
bite ;  on  a  alors  les  yetuc  creux,  et  on  est  ordinairement  presbyte. 

Le  système  nerveux  doit  jouer  un  grand  rôle  dans  la  production 
lie  la  presbyopie  :  aussi  avec  1^  milieux ,  avec  les  parties  de  Toril  le 
plus  favorablement  disposés,  on  pourrait  être  presbyte,  si  Tii^per- 
vation  était  affaiblie  ou  viciée.  C'est  pour  cela  que  les  nrofessions 
qui,  comme  on  le  dit,  usent  la  vue,  produisent  la  presbyopie  : 
ainsi,  la  broderie  en  or,  en  argent,  la i>ijouterie.  Les  forgerons, 
tous  ceux  qui  sont  exposés  à  un  travail  assidu  des  yeux  et  à  une 
lumière  éclatante,  finissent  par  prendre  des  habitudes  de  voir  qui 
nécessitent  une  violente  contraction  de  la  pupille  ;  de  là  une  fatigue, 
puis  une  faiblesse  de  la  vue.  Les  voyages  en  Orient,  dans  les  déserts 
de  FÂrabie,  où  le  soleil  est  si  brûlant  et  si  vivement  réfléchi  ;  au 
Nord,  où  les  glaces  et  les  neiges  éblouissent  si  fortement;  toutes  ces 
circonstances  sont  favorables  au  développement  de  la  presbyopie,  et 
agissent  sur  le  système  nerveux  de  rœil.  On  a  vu  plus  haut  que  le 
développement  de  la  myopie  avait  été  favorisé  par  l'habitude  d'une 
lumière  insuffisailte.  Ici  c'est  l'excès ,  ce  sont  les  torrents^  de  lumière 
qui  accablent  l'œil  :  aussi,  en  Orient,  par  instinct,  les  habitants  se 
badigeonnent  en  noir  les  paupières ,  les  cils ,  les  sourcils ,  et  cela  pour 
absorber  le  plus  de  rayons  lumineux  possible.  Comme  je  l'ai  d^à 
fait  pressentir,  l'amaurose  sénile  est  la  terminaison  la  plus  fréquente 
de  la  presbyopie. 

Ce  que  le  sujet  doit  le  plus  désirer,  c'est  un  état  stationnaire  ,  c'est- 
à-dire  que  le  mal  s'arrête  à  son  premier  degré. 

Le  rétablissement  complet  de  la  vue  ne  pourrait  arriver  que  par 
une  hypertrophie  accidentelle  d'une  des  partie%de  Vœil,  par  exemple 
le  cristallin ,  par  une  augmentation  de  l'humeur  aqueuse ,  ou  par 
un  changement  de  consistance  du  corps  vitré.  Hais  ces  changements 
8'(q>èrent  rarement  d'une  manière  physiologique  ;  il  se  produit 
presque  toujours,  au  moment  de  ces  exagérations  de  l'acte  nutritif, 
d^  déviations  de  cet  acte  qui  troublent  plus  ou  moins  la  transpa- 
rence des  milieux. 
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Traitement.  Le  traitement  de  cette  maladie  est  très  borné,  puis- , 
qu'on  ne  possède  qu'un  moyen  palliatif,  les  lunettes  à  verres  con- 
vexes. Cependant,  quand  la  presbyopie  cesse  de  faire  des  progrès , 
qu'elle  reste,  comme  je  l'ai  dit,  stationnaire,  on  peut  alors  espérer 
une  cure  radicale.  Pour  cela  le  malade  se  livrera  à  l'exercice  op- 
posé à  celui  que  j'ai  indiqué  en  parlant  du  traitement  de  la  myo- 
pie, c'est-à-dire  qu'il  diminuera  progressivement  la  convexité  des 
verres  à  lunettes ,  et  qu'il  rapprochera  toujours  plus  les  objets  fixés 
par  lui.  Cependant  cet  elercîce  doit  être  fait  avec  plus  de  ménage- 
ment que  pour  la  myopie;  car,  ici,  il  faut  toujours  craindre  de  fa- 
tigua la  vue.  * 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  W  GLOBE  OCULAmS. 

En  pariant  des  accidents  de  l'opération  du  strabisme,  j^ai  déjà 
bit  connaître  une  lésion  physique  de  l'œil,  Texophthalmie  ;  il  en 
sera  encore  question  en  parlant  des  tumeurs  de  Torbite.  D'ailleurs 
les  déplacements  de  Tceil  étant  des  complications  du  traumatisme, 
je  les  étudierai  dans  l'article  plaie,  qui,  avec  l'article  corps  btran- 

CEI ,  composera  tout  ce  second  chapitre. 

# 

ABTICUB  l*--. 

Ces  plaies  sont  graves  sous  beaucoup  de  rapports:  d'abord,  parce 
qu'elles  peuvent  devenir  facilement  et  promptement  compromet- 
tantes ,  en  lésant  un  organe  qui  a  des  rapports  très  nombreux 
et  très  intimes  avec  l'encéphale,  ensuite  parce  que  les  fonctions 
de  l'œil,  d'une  délicatesse  extrême,  sont  altérées  par  la  moin- 
dre de  ces  lésions.  Certaines  parties  ont  une  sensibilité,  un  mouve- 
ment ,  une  transparence  qu'un  rien  peut  altérer.  Ainsi  une  bonne 
cicatrice,  ce  qui,  ailleurs,  est  un  événement  heureux,  équivaut 
quelquefois  ici  à  l'abolition  ou  à  l'absence  de  l'organe  :  ainsi  la  cica- 
trice, qui  est  vis-à-vis  la  pupille  une  diminution  de  la  sensibilité 
insignifiante  ailleurs,  est  ici  une  cause  de  cessation  de  la  fonction  ; 
puis  la  mobilité  de  l'iris  peut  si  facilement  être  arrêtée! 

Cependant  toutes  les  plaies  des  yeux  n'ont  pas  la  même  gravité  ; 
il  faut  donc  en  distinguer  de  plusieurs  espèces  et  les  étudier  à  part. 

Les  plaies  des  yeux  sont  non  pénétrantes  ou  pénétrantes.  Je  vais 
ni.  II 
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(l*abord  examiner  le  traumatisme  oculaire  sous  ce  double  rapport; 
je  parlerai  ensuite  des  contusiom  et  de  leurs  effets^  accidents  intra- 
oculâires ,  c*est-à-dire  qui  se  passent  surtout  dans  Toeil  même.    ^ 

trois  piionémènes  principaux*  se  rattachent  à  toutes  les  plaies; 
\h  se  produisent  très  promptement  après  Faction  de  la  cause  vul- 
nérante  :  ce  sont  le  larmoiement ,  la  photophobie ,  Vinjection  de 
la  Conjonctive. 

I.   PLAIES  Non  PÉNÉTRANTES. 

Ce  6ont  celles  qui  ne  dépassent  pas  l'épaisseur  élgjà  coqtid  ocu- 
laire, c'est-à-dire  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique. 

Les  plaies  les  plus  simples  sont  les  incisions  et  les  piqûres  de  la 
conjonctive  sans  secousse  ;  il  y  aurait  perte  de  substance  que  la 
lésion  ne  serait  pas  grave  pour  cela.  Qe  qui  le  prouve ,  ce  sont  les 
résultats  des  opérations  qui  consistent  à  exciser  une  portion  plus  ou 
ihoins  étendue  de  cette  membrane.  Les  déchirures,  les  plaies  con- 
tUseà  sont  plus  graves ,  mais  on  les  simplifie  en  excisant  les  lambeaux 
quand  il  en  existe.  Dans  tous  tes  cas ,  la  soustraction  dé  la  lumière, 
les  réfrigérants ,  etqiielquerois  une  saignée,  arrêtent  ou  prévieiment 
rinflàrtimâtion  traumatiqiie. 

Les  corps  étrangers,  conune  des  éc^^ts  de  mêlai,  de  pierre f  des 
grains  de  plomb,  laissent  quelqudfois  une  trace  sur  la  cornée  Ma 
sclérotique  ;  c'est  une  plaie  incomplète  de  la  coqua  oculaire.  Ces  lé- 
sions sont  plus  graves,  parce  qu'elles  supposent  toujours  plus  ou 
moins  de  contusion  et  un  ébranlement  de  l'œil. 

Mackenxie ,  en  parlant  des  plaies  de  la  conjonctive  qui  sont  né- 
cessdlrettlëntdës  plaies  non  pénétrantes,  fkit  mention  dés  douleurs* 
vîtes  et  dé  l'iriflanihiation  intense  sUccédânt  à  de  légères  égrali- 
gnures  de  la  conjonctive  par  lès  ongles  de  jpetits  enfants  qu'on  tient 
dans  les  bras.  Le  même  auteur  attribue  un  danger  réel  aux  érosions, 
ailxplqûtes  des  épis  de  blé  pendant  lamoîssoii.  L'expérience  de 
Mackenzieest  d'dccord  avec  celle  de  Walther,  qui  prétend  que  dans 
un  seul  district  cinquante  à  soixante  yeux  sont  perdus  annilelle- 
rtient  pûT  des  blessures  des  épis.  Ce  sont  ordinairement  des  femmes 
qtll  présentent  C^  cspèceë  d'ophlhalmies  traumatiques ,  lesquelles, 
selon  Mackenzle ,  prendraient  le  caractère  de  celles  qu'on  appelle 
catarrho-rhumatismales  ,  (Jui  nécessitent  les  moyens  les  plus  actifs. 
Cet  auteur  avance  que  la  négligence  de  ces  femmes  est  pour  beau- 
coiip  dans  la  gravité  de  ces  lésions. 
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II.    PLAIES  PÉNÉTRANTES. 

ImTcnit  péflétrer  par  Ift  cornée  ou  pût  H  scl^ti(}iié  ;  ce 
8Dnt  ordihalre&ient  des  rïoug,  deâ  cdpitk,  des  épingles,  des  pointëâ 
de  ciseaux,  des  morceaux  de  verre  qui  ouvrent  l'œil.  Les  instru- 
ments à  eatantete  dotvdnt  pénétrer  dsins  Fœll  potxt  agir  Stir  le  eris- 
tallin  ;  et  on  sait  qu'ils  ne  sont  pas  toujours  inineetits. 

Pénétrmim  par  la  cûnkée.  Deux  phénomènes  primUifs  à^obier-* 
Tnt  ordinairement  après  la  pldie  pénétrante  et  simple  de  la  oorhéë^ 
c*fl8t4MlBre  sain  lésions  de  l'iris  et  de  ra|)pâréil  crlititllinien.  Ces 
phéndmènes  sont  :  V  Tissue  de  ThuAeur  aqueuse;  2«  la  chute  dé 
l'iris ,  ou ,  pour  mieux  dire ,  son  déplacement.  L'opacité  de  Id 
oomée  est  iin  jihénomène  consécutif  à  l'inflammation  traiima- 
tique.  La  cornée  petit  être  petcée-àson  centre  ou  plus  bu  inoin^  loin 
du  point  qui  fliit  ftce  à  la  pupille ,  ce  qui  établit  tine  difiërence 
pov  les  résultats)  car  la  cicatrice  qui  suit  ces  plaies  étant,  en  gé* 
aérai ,  plus  ou  moins  opaque ,  il  en  résulte  que  plus  la  plaie  Sera 
Toinie  du  Centre  de  la  cornée,  plus  elle  à|êfilfà  la  visioil.  Si  c'est  un 
corps  qui  ne  fait  que  piquer  la  cornée  eomhie  uuë  aiguillé ,  il  s'é- 
ooule  une  quantité  fttus  oii  moins  ahbnd«itte  d'humeti^  aqueuse,  et 
la  bksaure  n'a  pas  ordhiâirement  de  suites  f^heu^eé.  It  même  si 
la  piqftre  est  très  petite^  et  surtout  si  la  Côhiéè  éSt  tTâtèriièë  oblique- 
ment, il  peut  ne  pas  y  avoir  issue  de  Thumeur  aqueuse  ni  en  partie 
ni  6D  totalité.  Ces  plaies  guérissent,  comme  on  le  dit,  par  première 
faHeniioa,  et  ne  laissent  aucune  cicatrice.  L'o|)ératiOh  de  la  kérato^ 
nyxis  fournit  ordinairement  ce  dernier  résultat.  La  plaie  de  la  corrïéô 
peut  être  petite  et  i*ester  fistuleuse,  ou  bien  seulement  la  plaie  laisse 
suteter  Vtaiimetir  aqueuse  pendant  des  semaines,  et  se  ferme  ensuite 
spontanément  sens  laisser  la  moindre  trace.  Quelquefois  le  point 
flstvleuî  est  imperceptible.  Quand  il  est  di  petit,  il  est  facile  d'ar- 
rêter la  fistule  pfitr  la  cautérisation  au  nitrate  d'argeht. 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  cornée  peuvent  être  coinpliquées  de 
la  bleSBure  de  l'iHs  et  de  rapparcll  cristallinien.  L'irlà  étant  ôbon- 
danmiant  Imbibé  de  sang  rotige ^  eelui-ci  coule  quand  il  y  a  plaie, 
et  le  sang  petit  aller  jusqu'à  distendre  fortement  les  detix  chambres 
de  l'œil ,  si  l'ouverture  de  la  cornée  n'est  pas  aèset  large  pour  lui 
donner  iêsue  du  s'il  se  coagule  trop  tôt.  L'iris  peut  être  blessé  in- 
complètement, c'est-fc*dlre  dans  une  partie  seule  de  son  épaisseur, 
ou  Uen  il  est  entièrement  divisé.  H  peut  alors  te  former  par  acoi- 
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dent  ce  qu'on  appelle  une  pupille  artificielle,  laquelle  8*oblitère 
bientôt;  plus  rarement,  elle  reste  ouverte  et  peut  se  dilater.  Les 
blessures  de  l'iris  sont  promptement  suivies  d'une  inOanua- 
tlon  plastique  ;  de  là ,  facilité  pour  les  adhérences  anormales  et  leê 
opacités. 

En  général,  les  divisions  de  l'iris  pe  sont  pas  graves*  On  peut 
s'en  convaincre  par«e  qui  se  passe  apfès  l'opération  de  la  pupille 
artificielle.  Mais  on  se  gardera  ici  de  pousser  l'analogie  trop  loin ,  ce 
qui  exposerait  à  -confondre  des  solutions  de  continuité  faites  avec 
méthode,  avec  des  instruments  bien  acérés,  agissant  sans  se-^ 
Gousses ,  avec  des  blessures  [ftr  un  coup ,  par  ébranlement ,  déchi-' 
rures,  etc. 

Si  l'instrument  traverse  la  pupille,  comme  l'aiguille  qui  sert  à 
la  kératonyxis ,  la  pointe  peut  blesser  le  cristallin ,  qui  s'obscult^it 
et  devient  opaque.  Cette  opacité  pourra  disparaître  au  bout  de  plu- 
sieurs mois ,  ou  bien  la  cataracte  sera  permanente.  Voici  conmie 
on  explique  ces  deux  faits  :  dans  les  deux  cas,  il  y  a  eu  nécessaire- 
ment division  de  la  csq[)sule  du  cristallin  ;  mais ,  dans  le  premier 
cas,  la  réunion  de  cette  capsule  ne  s'est  pas  opérée;  l'humeur 
aqueuse  s'est  introduite  dans  la  cavité  de  cette  membrane,  s'est 
mise  en  rapport  avec  la  lentille  et  a  produit  par  degrés  sa  dissolu- 
tion ;  le  sujet  privé  de  cet  instrument  de  réfraction  devient  presbyte 
de  ce  côté,  et  on  doit  lui  mettre  des  lunettes  convexes  :  dans  le  se- 
cond cas,  l'ouverture  de  la  capsule  cristalline  n'est  pas  restée  béante; 
elle  s'est  cicatrisée;  le  cristallin  est  resté  dur  et  opaque ,  et  n'a  pas 
été  dissous.  J'avertis  le  lecteur  que  cette  explication  ne  m'appar- 
tient pas. 

Si ,  au  lieu  d'une  piqûre ,  c'est  une  incision  qui  a  été  faite ,  c'est- 
à-dire  si  la  cornée  a  été  largement  ouverte ,  un  autre  phénomène  a 
lieu  :  d'abord  la  cicatrice  est  plus  étendue ,  elle  gênera  plus  sou- 
vent la  vision.  Cette  cicatrice  ne  s*opérant  pas  toujours  complète- 
ment ,  il  peut  rester  un  point  fistuleux  ;  par  une  large  incision ,  Thu- 
meur  étant  promptement  vidée  et  ne  soutenant  plus  l'iris,  celui-ci 
tend  à  se  porter  en  dehors,  d'abord  parce  qu'il  n'est  pas  soutenu 
en  avant  par  Thumeur  de  la  chambre  antérieure  qui  s'est  vidée,  en- 
suite parce  que  Thumeur  aqueuse  de  la  chambre  postérieure  le 
pousse  dans  le  sens  de  la  chute.  Il  faut  ajouter  aussi  l'action  spas- 
modique  des  muscles  de  l'œil  sollicités  par  l'irritation  de  la  blessure. 
Les  muscles  de  l'œil ,  en  effet ,  excités  par  la  douleur,  se  contractent 
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jMU"  un  mouvement  convulsif ,  favorisent  cette  chute,  et  Tiris  sort  de 
l'œil,  il  fait  hernie.  Plus  les  blessures  sont  voisines  de  la  scléro- 
tique, plus  la  chute  de  Tiris  est  fréquente.  Ainsi,  les  blessures  de  la 
portion  centrale  exposent  à  des  cicatrices  qui  arrêtent  les  rayons  lu- 
mineux, ou  bien  l'inégalité  de  la  cornée  donne  lieu  parfois  à  la.  vi- 
sion double,  lorsque  les  objets  sont  regardés  avec  Tœil  malade  seu- 
lement ;  au  lieu  d'une  cicatrice  plus  ou  moins  régulière ,  si  surtout 
la  plaie  est  déchirée,  contuse,  il  peut  survenir  un  ramollissement  de 
la  cornée  très  grave  ;  les  blessures  de  la  circonférence  exposent  à  la  v 
hernie  de  l'iris ,  deux  causes  qui  peuvent  empêcher  la  vision.  Mais 
la  chute  de  l'iris  n*est  pas  nécessairement  liée  à  une  plaie  même 
large  de  la  cornée.  Ainsi,  à  la  suite  de  l'opération  de  la  cataracte 
par  extraction  convenablement  faite,  le  plus  souvent  Firis  reste 
dans  rœil. 

On  a  conseillé  d'opérer  la  réduction  de  l'iris  par  le  moyen  d'un 
stylet  avec  lequel  on  le  repousse  avec  douceur;  le  malade  doit  être 
couché,  la  tête  un  peu  renversée  en  arrière;  ou  bien  on  provoque  les 
mouvements  de  ce  voile  contractile  :  ainsi,  on  fait  fermer  les  pau- 
pières ,  on  les  frictionne  légèrement  et  on  les  ouvre  brusquement 
pour  exposer  l'œil  à  une  vive  lumière;  ou  bien  on  applique  sur  la 
paupière  une  forte  solution  d'extrait  de  belladone,  en  portant  Tins 
vers  sa  grande  circonférence  ;  on  réduit  instantanément  la  hernie. 
Ce  moyen,  y>/ws  innocent  que  les  autres ,  nous  a  souvent  réussi  (!)• 

Scarpa  préférait  ne  rien  tenter  ;  il  laissait  Tiris  adhérer  à  la  cornée, 
fortner  un  bouchon  qui  fermait  la  plaie  de  celle-ci ,  il  détruisait 
plus  tard  la  partie  exubérante  avec  la  pierre  infernale.  11  est  certain 
que  quand  on  pourra  facilement  réduire  l'iris ,  on  devra  le  faire , 
car  on  peut  ainsi  éviter  une  grande  tache  à  la  cornée  et  une  fistule; 
on  devra  surtout  tenter  le  moyen  qui  a  réussi  à  Sartson.  Mais  s'o- 
piniàtrer ,  quand  la  réduction  présente  des  difficultés ,  c'est  s'expo- 
ser à  donner  naissance  à  une  inflammation  grave  de  l'iris ,  quel- 
quefois de  tout  le  globe. 

Pénétration  par  la  sclérotique.  Les  plaies  qui  pénètrent  par  là 
sont  toujours  avec  lésion  de  la  rétine,  et  quelquefois  d'un  filet  ner- 
veux, ce  qui  les  rend  ,  en  général,  plus  graves  que  les  précédentes, 
car  il  peut  en  résulter  une  vive  inflammation  et  une  amnurose.  On 

(1)  Dtctionnaire  de  médec:ne  et  de  chirurgie  pratiques ,  arl.  Piaiee ,  par 
SifiMHi,t.  XIII,  p.  240. 
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pl)S6rvQ  cm  acpidept§  ^  la  sui(^  de  Topération  ^  h  c^^^racto  par 
abaissement;  Vfim  pptfa  jpôme  opération  prouve  qi^e  e^  accidepts 
pp  sont  p^s  fréquents.  Ici  on  a  aussi  k  craîpdrg  une  hernie,  p*(wt 
f^)lede  1^  chproïde;  qï\  l'observe  à  la  $uite  da  rppératiop  que  Je 
yieps  de  citer  j  surtout  §i,  pQi|r  in^ocjuire  une  petite  purette,  px 
Ijeu  «Je  faire  une  §imple  piqftre,  on  p^atiqu^  une  inçisi^^n  H  la  sdé- 
fofique,  cgn^me  Va  pFpposé  IW.  |Senso\fl  En  sortant,  )»  ohproWe 
pntrajne  toujours  avep  elle  un  pen  de  la  rétine  par  rouverture  à^  la 
^lérotique,  surtout  §i  elle  est  large;  l'bumenr  yitr^  pe^t  être 
évpcuée  en  totalité  qu  en  partie.  Il  ne  f^ut  p^^  tenter  de  réduire  la 
çhoroï4e.  L§  (raitemwt  consiste  ^  ppn^b^re  tes  juccid^nt^  inO^^^ 
ipatoipes. 

III.  G<»îTUSI0N8  ET  LEURS  ïrrtTS. 

Commotion  oculaîrâ.  Les  corp?  contondants  agissant  avec  violence 
sur  r&il  ou  dans  ses  environs ,  peuvent  donner  lieu  à  des  léaions 
très  graves  ;  un  sin^ple  ébranlement  du  globe  peut  avoir  1(»  suites  les 
plus  fâcheuses ,  tant  la  rétine  a  peu  $le  cohésion ,  les  vjiisseaux  peu 
de  fermeté,  et  l'iris  peu  d'adhérence.  Aussi  j  a  la  suite  des  coups 
portés  sur  l'œil ,  il  arrive  ce  que  nous  avons  vu  au  crâne ,  une  vraie 
commotion,  des  déchirures  intérieures,  etc.  Le  système  nerveux 
étant  presque  à  l'état  de  pulpe  pour  former  la  ^étin^,  c'est  sur  lui 
que  los  effets  de  la  commotion  se  manifestent  surtout;  jj y  a  com- 
pression instantané^  tjt  subite  de  Ift  membrane  ncp^wse  (YQye*  au 
'  chapitno  précédent  comment  j'^i  ei^pUqué  \^  commotion  cérébrqfe), 
de  là  cécité  plus  oq  mQÎijs  prompte,  jjjns  ou  mains  ppiniiitra,  (Jet 
effet  peut  ôti'e  pixxluit  sans  ^Itérjition  aucune  dan$  les  milieux  tw^ 
parents  de  l'œil ,  sans,  que  le  chirurgien  pui$$i9  cqnftati^r  le  ipQin* 
dre  signe  olyectif.  Cette  commotion  oculaire  est  pri:)duite  par  tous 
les  corps  appliqués  violeniment  sur  l'œil  :  p'e$.t  ]q  J)ODcbQn  d'une 
)}outei)le  de  Ch^mPi^ne  débouchée  ^vec  éçl^t,  ç'^t  un  plonab  de 
chasse  qui  ne  j^nètre  pas ,  ou  le  noeud  dq  bout  d'nn  fpuet.  Dans 
Je  Midi ,  jl  y  §  des  ftllt^gs  }>ôrjié<»  4*  Vignes ,  l^s  ceps  crQi3ônt  quel- 
quefois l'Allée  ;  4^$  prmDeneurs  W  la  parcourent  ^  li^i^cep^pausie 
en  avant  un  cep,  lequel  se  tend  comme  un  arc;  en  9e  détendant, 
il  frappa  sur  Tœil  du  second  promeneur.  C'e^t  ainai  que  j'ai  vu  se 
pi*oduire  plusieurs  commotions  oculaires  ;  c'est  là  la  comnK>tion  di- 
luée te  de  Tœil.  La  commotion  indirecte  peut  être  produite  p^  un 
ébiimlement ,  à  la  suite  d'un  coup  sur  la  pommette ,  aur  le  sourcii , 
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OU  même  Éfur  le  frout.  Un  grand  soufflet  a  plusieurs  fois  don^^  lieu 
à  une  cotnmotion  oculaire  suivie  d'une  amaurose.  Cest  une  commo- 
tion octilcure, indirecte  qui  fit  perdre  1^  vue  à  ce  duc  de  La  Rochefou- 
cauld dont  jl  est  question  dans  le  Siècle  de  Louis  ^/Fpar  Voltaire. 
Leduc,  en  a£Eet,  reçut  au  faubourg  Saint^Antoine,  une  balle  morte 
au  Iront  j  elle  ne  divisa  point  les  tissus,  et  il  n*y  eut  pas  perte  de  con- 
naissance: à  Tinétant  il  y  eut  cécité^  et  elle  fut  incurablfe.  Riisn  dans 
l'œil  n*avait  été  physiquement  changé ,  c'est-à-dire  qu'on  p'obsçr- 
vait  aucun  symptôme  objectif. 

Depuis  les  observations  de  Petit,  de  Pîainur,  on  est  porté  à  ad- 
mettre comme  cause  de  cécité,  à  la  suite  des  blessures  du  sourcil, 
les  lésions  des  nerfs  de  la  cinquième  paire  qui  le  traversent.  Mais  il 
est  des  faits  assez  nombreux,  et  j'eirp^wiède plusieurs,  qui  prouvent 
■que  c'est  plutôt  par  commotion  oculaire  que  la  cécité  arrive  dans 
fe  cas.  J'ai  traité  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  et  en  même  temps ,  trois 
miiladesqui  avaient  des  plaies  de  sourcil  :  che?  deux,  il  y  avait 
division  jusqu'à  Vos ,  les  nerfs  frontaux  étaient  évidemment  coupés  ; 
di  bien,  la  vision  était  par^itepienj; conservée;  chez  le  troisième,  il 
n'y  ftvait  qu'upQ  légère  cqntusion  de  la  pet^u  du  sourcil ,  mais  elle 
^vait  été  produite  par  un  coup  de  chandelier  lancé  ^  loin  ;  il  y 
«it  cécité  du  côté  du  coup  et  cécité  inciirable;  ri^n  4u  PÔW  dtt 
cmoau. 

JtiqHures  inirofoculqires ,  luxations  du  cristallin  et  du  globe.  6uan4 
Je  coup  peuple  directement  sur  l'œil ,  s'il  est  violent,  il  produit  do 
vraies  lésions  physiques  ^Q&  parties  contejiues  dans  sa  coque.  V  Uu 
coup  porté  sur  1^  cornée  peut  rompra  sa  l^nip  interne,  sans  solution 
àè  continuité  des  autres  lames  ;  cette  lésion  9  une  ^^pde  ^pftlogif^ 
ayoç  les  fractures  de  la  table  interne  des  0^  du  crâne,  sans  solution 
de  continuité  de  la  table  externe.  2*  Viris  ^t  déchiré  ou  décollé  pay 
)es  fortes  contusions  de  l'oeil  ;  il  se  sépi^re  quelquefois  ^ur  un  seul 
poifit  du  porpscili^aire;  il  y  &  ?îors  une  espèce  de  pupille  artificielle 
paf  laquelle  le  n^alade  pourr^fit  voir;  il  pourrait  voir  aussi  en  ménio 
tegç^  pajr  \^  pupjlle  paturelte ,  il  y  sursit  alors  dans  ces  cas  diplopie  ; 
m^il  Qovfvfï^  k  rétine  e$t  plus  ou  moins  léséç ,  qu'il  y  a  du  sang  ré^ 
p^nd»  d»ns  l'œil,  te  plus  sonveiat  le  blessé  n'y  voit  pas  du  tout. 
3*  Le  cristallin  lui-môme  peut  être  déplaicé  par  U  dôc^hirure  des 
ISQi^  de  l'hy!»loid$  qui  le  fixant  ;  il  y  a  ^lo^  upe  çspècç  4e  luxation 
de  pette  l^ptille.  Cette  lux^ion,  comn^  les  autres,  peut  ,être  incom- 
plète ou  complète.  Elle  est  incomplète ,  quand  les  liens  du  cristallin 
8vec  l'hyaloïdp  aoRt  seulenjent  ronopus,  que  celui-ci  tourne  un  peu 
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sur  liln  de  ses  axes  et  reste  vaçillaiit  derrière  là  pupille.  La  luxation 
complète  peut  avoir  lieu  dans  plusieurs  sens ,  avec  des  déplacements 
plus  ou  moins  considérables.  Le  déplacement  le  plus  heureux  est 
celui  qui  s'effectue  dans  le  corps  vitré  et  sur  un  point  plus  ou  moins 
éloigné  de  l'axe  visuel  ;  le  cristallin  est  alors  accidentellement  placé 
comme  on  Je  trouve  après  Topération  de  la  cataracte  par  abaisse- 
ment. La  lentille  peut  rester  engagée  dans  l'ouverture  pupillaire  ; 
elle  est  là  cpmme  étranglée  par  la  petite  circonférence  de  l'iris.  Le  plus 
ordinairement,  cette  lentille  passe  dans  la  chambre  antérieure,  où 
elle  dé  termine  souvent  de  l'inflammation,  où  elle  reste  rarement  in- 
nocent, et  d'où,  quelquefois,  elle  sort  par  une  ouverture  spontanée 
de  la  cornée.  Ce  déplacement ,  pu,  pour  mieux  dire ,  cette  issue  du 
cristallin ,  correspondrait  à  l'opération  de  la  cataracte  par  extrac- 
tion. 

Mab ici,  comme  dans  les  cas  de  contusions  un  peu  fortes,  il  y  ïl 
commotion  ;  aussi ,  le  premier  et  le  dernier  déplacement  du  cris- 
tallin ,  qui  sembleraient  d'abord  des  événements  heureux,  sont  en 
définitive,  et  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  des  accidents  qui 
portent  au  moins  une  atteinte  marquée  aux  fonctions  de  l'œil;  car 
la  force  qui  ébranle  l'organe,  au  point  de  détacher  le  cristallin  » 
agit  assez  sur  les  nerfs  et  les  vaisseaux  pour  produire,  le  plus  s9u- 
vent,  des  troubles  incompatibles  avec  la  vue. 

H  arrive  même  que  la  force  vulnérante  va  jusqu'à  chasser  Tœil  de 
l'orbite,  et  ce  qu'il  y  a  de  plus  étonnant,  c'est  que  ce  déplacement 
peut  avoir  lieu  sans  solution  de  continuité  du  nerf  optique;  les  par- 
ties contenues  dans  le  globe  sont,  quelquefois,  tellement  conser- 
vées ,  que  l'œil  a  pu  êti^e  replacé  et  recouvrer  ses  fonctions. 

.Apoplexie  oculaire,  A  la  suite  d'un  coup  il  peut  s'épancher 
dans  l'œil  une  quantité  de  sang  assez  considérable  pour  distendre 
le  globe.  On  a  constaté  cet  accident  à  la  suite  d'un  coup  de  poing. 
Les  joueurs  à  la  paume  y  sont  exposés.  Quelquefois  celte  apoplexie 
se  fait  spontanément;  on  parle  d'un  cas  A'hypohema  survenu  à  la 
suite  d'un  violent  accès  de  colère  (Rognetta),  à  la  suite  d'une  course 
forcée  (Bell).  Des  chinirgiens  ont  considéré  cet  accident  connne 
assez  grave  pour  nécessiter  l'ouverture  de  la  chambre  antérieure  par 
une  incision  de  la  cornée. 

Quelquefois  tout  l'œil  est  brouillé,  il  y  a  confusion,  déplace- 
ment de  tous  les  éléments.  Comme  on  le  pense  bien,  c'est  là  le  cas 
le  p!us  grave. 

Dans  tous  les  cas  de  rontusimi  do  l'œil ,  pour  peu  que  le  coup  soit 
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fort,  on  devra,  pour  prévenir  et  coibbattre les  accidents  iiiflamma- 
toires,  employer  un  traitement  antiphlogistique  énergique  tel  que 
nous  l'indiquerons  pour  Toplithalmie  portée  à  un  haut  degré.  On 
insistera  sur  ce  traitement ,  et  on  se  hâtera  de  le  mettre  en  usage,  si 
on  aperçoit  du  sang  dans  Toeil ,  si  on  constate  une  déchirure  de 
riris,  son  décollement  ou  un  déplacement  du  cristallin.  Quand  ce- 
lui-ci sera  passé  dans  la  chambre  antérieure,  mieux  vaut  l'extraire 
de  suite  que  d'attendre  sa  résorption  ou  sa  sortie  spontanée.  Eu  m- 
cisant  la  cornée,  on  fait  sortir  le  cristallin ,  Thumeur  aqueuse,  et 
quelquefois  une  certaine  quantité  d'humeur  vitrée,  trois  causes  qui 
peuvent  empêcher  la  violence  de  l'inflammation.  L'incision,  en  elle- 
méne ,  est  un  débridement  qui  peut  prévenir  Tinflammation  avec 
étranglement,  c'est-à-dire  cette  inflammation  avec  distension  ex- 
trême de  la  coque  oculaire  et  compression  mutuelle  des  parties 
qu'elle  contient ,  inflammation  avec  douleurs  extrêmes  dans  l'or- 
bite ,  sur  et  sous  l'orbite ,  inflammation  qui  peut  s'étendre  facile- 
ment vers  l'encéphale  et  devenir  mortelle.  Le  débridement  ou  l'ou- 
verture de  l'œil  ne  doit  pas  seulement  être  faite  quand  il  y  a  passage 
du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure  ;  on  est  encore  autorisé  à  la 
pratiquer  quand,  par  la  connaissance  de  la  cause  de  sa  violence , 
par  l'inspection  de  l'œil,  par  la  vivacité  des  douleurs,  on  est  con- 
vaincu que  la  vision  ne  peut  être  conservée.  Alors  on  ne  doit  songer 
qu'à  sauver  les  jours  du  malade.  Eh  bien  !  pour  cela ,  on  devra  com- 
battre ou  prévenir  l'étranglement  ;  le  meilleur  moyen ,  c'est  l'ou- 
verture de  l'œil.  Et  d'ailleurs,  en  la  pratiquant  sur  la  cornée  et  sur 
le  point  où  on  l'incise  pour  extraire  le  cristallin  cataracte ,  on  place 
le  sujet  dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour  recouvrer  la 
vue,  si  la  lésion  de  l'intérieur  du  globe  n'a  pas  la  gravité  qu'on 
avait  d'abord  suppcisée. 

itRTlCLE  II. 

Les  corps  qui  ont  blessé  l'œil  peuvent  rester  fichés  sur  sa  coque 
ou  entrer  tout-à-fait  dans  sa  cavité.  On  peut  les  classer  ainsi  : 
1*  Corps  étrangers  qui  n'ont  qu'une  action  mécanique.  Exemples  : 
du  sable ,  des  éclats  de  pierre ,  de  bois ,  de  fer,  etc.  ;  2*  corps  étran- 
gers ayant  une  action  chimique  ;  ils  cautérisent,  ils  brûlent.  Exem- 
ples :  les  acides  concentrés ,  des  parcelles  de  potasse ,  de  chaux ,  la 
poudre  à  caron ,  l'eau  bouillante ,  etc.  ;  3'  corps  étrangers  vivants. 

Digitized  by  VjOOQIC 


Ceux-là  déposent  quelquefois  un  principe  vénéneux  :  Taille ,  le  * 
cousin ,  les  nioustiques ,  Tacarus  ferox  pubis ,  des  mouches  qui  por- 
tent le  gerine  de  la  pustule  maligne.  Mais  c'est  presque  tQujours*au^ 
sourcils ,  sur  les  paupières,  qu'on  rencontre  ces  corps  étrangers.  Op 
dit  vulgairement  que  ces  corps  sont  entrés  dans  ToBil,  quand  ils 
sont  quelquefois  tout-à-fait  extérieurs ,  ainsi  ceux  de  la  conjonctive. 
Il  fapàra  dire  qu'il  en  est  qui  sont  dans  la  cavité  conjonctivale  »  qt 
d'autres  dans  l'intérieur  même  de  Tœil,  C'est  sujvapt  cette  (Jivisi^p 
(jue  je  vais  le§  étudier. 

I.  CORPS  ÉTRANGERS  DB  LA  CAVITÉ  CONJONCTIVAU. 

Si  le«  corps  étrangers  de  la  première  catégorie  ^ont  petits,  il^p^- 
vent,  rarement  à  la  vérité,  rester  longtemps  implantés  sur  l'œil , 
sans  déteif'miner  des  accidents.  Qn  a  vu  des  parcelles  de  pierre  en- 

*  tre  la  conjonctive  et  la  sclérotique ,  déterminer  d'abord  un  peu  de 
congestion ,  puis  être  tolérés.  Quelquefois  ces  corps  marchent  vers 

'  la  cornée,  poussés  qu'ils  sont  par  les  paupières  :  Wardrop  les  a  vus 
^'insinuer  sous  la  première  lan^e  de  cette  même  cornée,  te?  OQrp« 
étrangers  les  plus  fréquenunent  implantés  ou  adhérents  à  h  con«- 
jonctive,  sont  des  parcelles  ^&  poussière ,  de  paille,  des  rognurps 

.  de§  QX\^\m  des  plun^es,  de  petiU  ipsectes.  J^  plupart  4^  c^  corjis 
ÇQlrt  porjéf  da^s  1^  cavité  coiyopptiyalepar  le  venf,  et  d^l^sl^plijs 
grand  nombre  des  cas  ils  qe  font  qu'udhérer  à  ]^  m^qwe^se,  Ce  sont 
ces  corpç  étrangers  qu'on  voit  facilement  en  ouvrant  l^  paupières. 
he  diagnostic  4e§  corps  étrangers,  môme  de  œnx  qui  n'QWf  pas 
pénétré  4an«  le  globe  ocnlaire,  n*est  pas  g^ns  difQpulté.  %  Demoors 
M  publié  des  détails  purieu)^  sur  les  femme3  qui,  ep  soufflant  dans  l9s 
inangeoire^  de9  oiseaux  „  reçoivent  sur  l'œil  des  coques  de  niillet, 
lesquelles  appliquées  par  leur  cdté  concave,  présentant  un^  petite 
tumeur  jaunâtre  simulant  une  petite  collection  purulente.  M.  Bégin 
a  publié  l'observation  d'un  cavalier  ayant  comme  une  pustule  sail-' 
lante  sur  la  conjoncii^  près  la  cernée  ;  Mie  oftniit ,  à  son  centre , 
nne  surfiuîe  plane ,  jaunâtre ,  entourée  d*un  o^cli  roii|^  tuméfié; 
Ti^l^tl^mie  était  vive.  M.  Bégin  ^oupfonna  un  porps  étrange; 
mais  une  aiguille  poitéa  sur  le  point  jaunfttre  n*ayan|  rien  ébi^^nlé, 
£6  chirufgim  ne  longap  qu'à  combattis  la  c^andivite  q|H  résii- 
tait  à  tout.  M.  ftégin  r^viat  cependant  à  sa  preaiière  pmsée ,  et 
agissant;  abH*s  avec  plus  d'ijisi$t^0Ga,  U  dfitiu^  ug  frajipQ^  de 
paille,  et  l'opUtl^lmie  céda  iipmédiateayb^. 
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Les  petiu  eorps  poirs .  qui  sont  appelés  par  les  Allemands 
Uohlfupken,  et  par  le^  Anglais  fireM^  sont  ordinairement  de- 
YiM)t  1^  (lomée  \  oq  ne  les  rencontre  prei^e  jamais  en  rapport 
Itvec  1^  sclérotkpie,  Ce  scmt  de  petites  parcelles  de  fer  en  ignition> 
^  des  éclats  métalliques,  ou  des  i^ains  de  certains  végétaux,  ou 
des  parcelles  de  charbon*  Quelquefois  ces  fires  ne  laissent  aucune 
fraee;  ils  étaient  logés  pli^s  ou  moins  solideu^i^t  dans  de  très  petits 
(sreux  aur  la  cornée  dans  lesquels  ils  ont  pu  séjourner  impuné* 
^mi  pendant  des  semmnes  entières.  Quelquefois  les  éclats  métal- 
liques acéré§  restent  solidenoent  fixés  ^\\x  la  première  couche  de  la 
furoé^  ;  \ewp  points ,  qui  e%\  oi^idée ,  se  rompt  au  moment  de  Vex- 
traction  et  laisse  une  tache  d'un  brun  rouf^eàtre.  L'élimination  des 
çQrpç  étrangers ,  extérieurs  ou  introrcoryonctivaws ,  peut  avoir  lieu 
par  Jaa  seuls  effets  de  rcNTganisme. 

Les  corps  étrangers  de  la  deuxième  catégorie ,  les  (K>rps  diimi- 
qufis,  produisent  subitement  une  vive  congestion;  en  petite  quan- 
tité, ils  sont  bientôt  affaiblis  par  Tabondance  des  larmes;  leur  a(# 
tion  s'étend  alors  sur  toute  la  surface  libre  du  globe  oculaire;  si  Ce 
font  des  parcelles  c|e  potasse  ou  de  ebaui^»  qW^  peuvent,  en  se 
pcbant  dans  Tépaisseur  de  la  cornée,  former  un  nua|P,  qui  fii}it 
prdiiîftireroent  par  disparaître.  On  ft  vu  des  graips  de  poudre  rwter 
entre  les  larmes  de  la  cornée  sans  déterminer  d'accidenfa.  Pour  coU" 
paitre  les  efibts  de?  ctiustiques,  on  n*aqu'à  observer  ce  qui  se  pasge 
qu^nd  le  chirurgien  leg  met  en  usa^e  comme  nw)yen  thérapeutique, 
Mais  s'ils  perforent  la  cornée  ^  s'ils  spnt  assez  longtemps  appliqués 
ppiir  former  jine  escarre  ,^u  pour  être  introduits  dans  la  cavité  de 
Vflpil,  Iw  WPi(|ent3  àpflt  très  graves  et  la  perte  de  Ift  vue  est  iné- 
ïiuble. 

Qitan^  mx  oorps  étr^i^ers  vivants,  ils  ne  blesa^pt  le  globe  ocu- 
llir^  que  dans  des  circonstances  très  râpes*  f  ai  vu  nne  piqûre  d*a-> 
beille  sur  Xœi]  d'un  enfant  qpi  dormait  dans  la  campagne ,  tes  pau^ 
pières  a  demi  ouvertes  ;  l'inflammation  pansée  p^r  cette  piqûre  se 
tmniua  par  la  pepte  d^  l'œil. 

Far  le  ipouvement  appelé  clignotement  la  paupière  supérieure 
porte  les  eorps  étrangers  en  bas ,  et  la  paupière  inférieure  les  dirige 
vers  le  gi^pd  angle  de  l'cBil ,  vers  le  pez  et  sur  la  caroncule  la- 
crywalai  les  larmes  qui  favorisent  cette  émigiation  peuvent  em* 
porter  tout-^t-fait  le  corps,  ou  bien  le  malade  l'extrait  en  portant 
instinctivement  un  doi^t  sur  luit  Le  chirurgien  peut  se  servir,  pour 

Digitized  by  VjOOQIC 


172  •  MALADIES  Dl'  GLOBE  OCULAIRE. 

Textraction ,  d'uu  cure-dent,  d*uiie  très  légère  spatule  en  argent  et 
élastique.  Je  ne  voudrais  pasqu*on  pût  me  reprocher  d'avoir  omis 
de  rappeler  que  réponse  de  F.  de  Hilden  se  servit  très  habilement 
de  Taimant  pour  extraire  une  parcelle  de  fer  implantée  dans 
Tœil.  On  a  parlé  aussi ,  et  c'est  Gendron,  du  bâton  de  cire  à  ca- 
cheter, électrisé  par  le  frottement,  pour  extraire  des  brins  de 
paille.  Je  ne  veux  nullement  être  le  détracteur  d\\  procédé  de 
Gendron ,  encore  moins  de  celui  de  la  compagne  de  Fabrice  ;  mais 
je  dirai  que  des  corps  ainsi  enlevés  ne  tenaient  pas  fortement,  et 
qu'on  les  eût  extraits  avec  une  simple  aiguille.  Je  rappellerai  ici  le 
fait  de  M.  Bégin  :  une  simple  parcelle  de  paille  ne  put  être  extraite 
avec  une  aiguille  à  la  première  tentative,  parce  que  déjà  une 
lymphe  plastique  la  faisait  adhérer.  Quelque  petits  qu'ils  soieut, 
quelque  peu  profondément  implantés  qu'ils  soient ,  si  les  corps 
étrangers  ont  déjà  provoqué  la  sécrétion  de  cette  lymphe,  la  cire  à 
cacheter,  l'aimant  même,  ne  peuvent  plus  rien. 

II.  CORPS  ÉTRANGERS  DANS  LE  &LODE  OCULAIRE. 

La  partie  de  l'intérieur  de  l'œil  qui  supporte  le  plus  facilement 
les  corps  étrangers,  c'est  la  chambre  antérieure  ;  on  en  a  vu,  dit-on, 
da  volume  d'un  petit  pois  y  être  tolérés  comme  l'est  quelquefois  le 
cristallin.  Ces  faits  très  rares  sont  à  revoir.  Dans  les  autres  parties 
de  l'œil ,  les  corps  étrangers  causent  plus  souvent  des  accidents  in- 
flammatoires et  nerveux ,  et  presque  toujours  la  perle  plus  ou  moins 
complète  de  la  vue;  car,  ou  les  milieux  se  troublent ,  ou  la  rétine 
se  paralyse  par  la  compression  de  ces  cSvps.  Ce  dernier  phénomène 
se  produit  surtout  quand  le  corps  étranger  est  lourd,  ainsi  le  plomb 
de  chasse.  On  voit  quelquefois  ces  coi*ps  ne  détermina  aucun  phé- 
nomène inflammatoire;  mais  par  leur  compression  sur  la  rétine, 
ils  arrêtent  les  fonctions  de  cette  membrane  ;  l'amaurose  qui  en  e$t 
la  conséquence  est  singulièrement  favorisée  par  la  commotion  ocu- 
laire, produite  par  ces  petits  projectiles. 

Les  corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure  peuvent  être 
éliminés  spontanément  de  deux  manières  :  ou  bien  ils  sortent 
entiers  par  une  ulcération  de  la  cornée;  ou  bien,  soumis  à  l'action 
absorbante,  de  la  membrane  interne  ou  à  l'action  dissolvante  de 
l'humeur  aqueuse,  ils  disparaissent  insensiblement.  Ceci  arrive 
surtout  aux  corps  étrangers  métalliques  dont  Toxidation  facilite  le 
départ  de  leurs  molécules.  On  parle  d'une  pointe  de  couteau    à 
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cataracte  qui  fut  cassée  dans  la  chambre  antérieure,  qui  s*oxida  et 
disparut  après  que  ses  molécules  eurent  été  mêlées  à  l'humeur 
aqueuse. 

Dans  les  autres  parties  de  Toeil ,  rélunination  des  corps  étrangers 
est  extrêmement  rare.  Voyez  ce  qui  se  passe  dans  le  corps  vitré 
après  l'abaissement  de  la  cataracte  ;  le  cristallin  peut  y  séjourner 
plus  de  six  ans  sans  subir  une  notable  diminution  de  volume.  Ce 
phénomène  se  remarque  surtout  chez  les  vieillards.  Pour  le  dire  m 
passant ,  il  n'est  pas  certain  qu'à  cet  âge  la  présence  du  cristallin 
dans  la  chambre  postérieure  ne  soit  pas  une  des  causes  des  insuacès 
de  l'opération  ;  car  le  cristallin  peut ,  comme  le  grain  de  plomb ,  à 
un  moindre  degré  cependant,  comprimer  la  rétine  et  empêcher 
ainsi  la  vision  de  s'opérer. 

Si  le  corps  étranger  est  petit  et  logé  dans  la  chambre  antérieure  « 
on  peut  espérer  qu'il  sera  toléré  ou  résorbé  s'il  est  métallique.  Ge- 
poidant,  si  la  plaie  est  à  la  partie  déclive  de  la  cornée  ou  sur  un 
point  un  peu  éloigné  de  son  centre ,  je  crois  qu'il  sera  alors  pru- 
dait  d'agrapdir  la  plaie  pour  éliminer  le  corps  étranger,  puisque  la 
cicalrice  ne  pourra  plus  nuire  à  la  vision.  On  devra  toujours  opérer 
ced^Nridement,  si  l'iris  a  été  lésé,  si  le  corps  étranger  a  pénétré 
jusqu'à  la  chambre  postérieure. 

Quand  le  corps,  ayant  traversé  la  sclérotique,  seUrouve4ans 
l'humeur  vitrée,  on  devra  toujours  l'extraire,  pour  peu  que  son 
Yolume  soit  considérable;  mais  sll  n'offre  aucune  prise,  si  on  ignore 
le  lieu  précis  quHl  occupe,  s'il  est  perdu  dans  le  globe ,^ on  ne  peut 
raisonnablement  se  Kvrer  aveuglément  à  des  recherches  qui  ne 
manqueraient  pas  d'augmenter  la  gravité  de  TinflamAiation  qui  va 
éclater. 

Comme  la  présence  du  corps  étranger  est  presque  toujours  une 
cause  de  cécité,  dès  que  l'inflammation  devient  très  violente,  on 
doit  débrider  la  plaie  ou  bien  ouvrir  la  cornée  comme  pour  l'ex- 
traction de  la  cataracte  :  si  on  n'obtiens  oas  Télimination  du  coi*ps 
étranger,  on  a  au  moins  opéré  un  débridem^nt  qui  rendra  l'inflam- 
loation  de  Tœil  moins  grave,  c'est-à-dire  qu'oo  aura  diminué  ainsi 
les  chances  de  la  mort  par  encéphalite. 

Les  caustiques  peuvent  aussi  être  extraits  comme  les  corps  de  la 
première  catégorie  ;  quand  ils  sont  volumineux ,  on  doit ,  avec  les 
instruments  indiqués,  les  déchatonner;  mais,  il  faut,  pour  ainsi 
dire,  assister  à  Taccident;  car  bientôt  ces  caustiques  tombent  en 
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déliquium  et  étendent  leur  action.  Le  meilleur  itio^eri  èsl  alort  Veâii 
fraîche,  qu'on  laissera  coulei*  sur  l'œil  par  petits  filets,  puis  on  ap- 
pliquera sur  la  paupière  des  compresses  trempées  daps  le  même  li- 
(juide  mêlé  à  quelques  gouttes  de  laudanum. 

Si  on  soupçonne  là  piqûre  d'iih  itisécte,  il  ftilt  chéi'éher  Tàigtiil- 
loh ,  qui  peut  avoir  été  laissé  i  et  en  faire  Textraclibn.  Dàtts  tous  lés 
cfes,  il  y  â  photopbôbie  plus  où  moins  maWjuée  et  soûYentûti  spasme 
dfeô  paupiè^  qui  empêchent  les  recherches.  Ondevtti  alors  insister 
siir  le  laudanum,  pratiquer  uttè  saignée  ^  et  surtout  placer  le  riia- 
Ittde  dans  une  chambré  peu  éclairée. 

CHAPITRE  IL 

LÉSIONS  VITALES  DU  GLOBE  OCULAIRE. 

Les  léslonê  vitales  ont  ici  iine  grande  importance.  Elles  compren- 
nent en  effet  dés  catégories  de  faits  qui  doivent  être  très  connus 
des  chirurgiens  :  V  ceux  qui  se  rapportent  aux  névroses;  ^  ceux 
qui  ont  trait  aux  inflammations.  Je  vais  renfermer  dans  deiix  kt- 
ticles  les  faits  et  les  conséquences  théoriques  et  pratiques  qui  se  rap- 
portent à  ces  deux  ordres  de  lésions.  Je  rattacherai  à  la  deuxième 
catégorie  de  lésions  vitales  les  opacité  dés  niembrdneè  fet  deé  mi- 
lieux de  Toéil ,  parce  que,  dans  le  pins  grand  tUmbre  des  cas ,  et  non 
toujours ,  elles  sont  produites  par  des  inflammations. 

ARTICLE    !«'. 

L'cëil  ^eùtôtte  altéré  comme  instrumeiUde  dioptrique  oucdmmè 
organe  sensible  et  vivant.  Dans  le  premier  cas,  ce  sont  des  solutions 
de  continuité,  des  corps  étrangers,  des  déplacements,  des  opacités 
des  milieut.  Ces  altérationè  détournent  ou  an*êtentles  rayons  lumi- 
neux. Dans  le  second  cas ,  rien  de  physique  n'agit  sur  les  rayons, 
rien  ne  s'oppose  à  leur  niarche  ;  mais  le  système  nerveux  destiné  à 
la  vision  ne  reçoit  pas  ou  ne  perçoit  pas  convenablement  la  lumière; 
le  sens  est  lésé  dans  sa  partie  vitale;  la  sensation  rie  peut  donc  s'ac- 
complir. Dans  le  premier  cas,  c'est  la  lumière  qui  manque  au 
système  nerveux  ;  dans  le  second ,  c'est  le  système  nerveiix  qui  fait 
défaut  à  la  lumière;  il  ne  répond  pas  à  son  excitation  bu  ne  réagit 
pas  convenablement.  Ce  sont  ces  lésions  du  système  nerveux  ,  ces 
dérangements  de  la  partie  vitale  du  sens  de  la  vue  que  je  vais  étu- 
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diér.  Elles  sont  ordinairement  sans  lésions  apparentes  oii  kvec  des 
altérations  qui  ne  rendent  pas  toujours  compte  du  désordre  fonc- 
tionnel observé  pendant  la  vie  ;  ce  sont  enfin  des  névroses,  en  pre- 
nant ce  mot  dans  le  sens  qu'on  lui  donne  aujourd'hui. 

La  vision  ne  s*opère  pas  seulement  dans  Toeil.  Il  fkut ,  pour  qu'elle 
ait  liai,  qile  la  lumière  agisse  sur  le  systèrtte  nerveul  dû  globe  ocu- 
laire ,  qu'elle  fasse  là  une  impression  rapportée  par  des  çonduc-^ 
tours  au  cerveau ,  lequel  complète  la  Sensation.  Il  faut  dohc,  pour 
que  celle-ci  soit  parfaite,  outre  la  perfection  de  la  partie  physique 
du  sens ,  l'intégrité  de  la  partie  vitftle  :  celle-ci  est  représentée  par 
un  appareil  nerveux  composé  de  nerfs  ganglionnaires ,  de  nerfs  de 
la  cinquième  paire ,  .dé  la  rétine ,  du  nerf  optique ,  de  la  portion  du 
cef\eau  correspondant  à  ces  nerfs.  Que  de  conditions  nécessaires  â 
la  perfection  de  ce  sens!  quelle  délicatesse  dans  chaque  élément  de 
rorgane!  On  ne  s'étonnera  donc  pas  si  les  lésions  de  la  vue  sont  si 
nombreuses. 

Les  névroses  de  l'œil  donnent  lieu  à  des  modifications  vai^iées  dé 
la  vision  :  1**  le  champ  de  la  vision  est  changé  ;  ainsi  le  sujet  rie  voit 
pas  à  distance  normale  ;  la  myopie ,  et  surtout  la  presbyopie,  peu- 
vent être  dues  à  une  dé  ces  névroses.  J'ai  déjà  parlé  de  ces  déran- 
gements dé  la  vue  ;  2«  le  sujet  ne  voit  que  pendant  certains  mo- 
ments; l'œil  ne  répondant  qu'à  l'excitation  de  la  lumière  naturelle, 
la  vision  ne  fe'opère  que  pendant  lé  jour,  c'est  Yhéméralopie,'  oii 
bien  l'œil  ne  fonctionne  que  quand  k  soleil  a  passé  sous  l'horizon, 
quand  la  nuit  vieiit,  c'est  la  nyctaïopte;  3*»  l'œil  ne  voit  qu'une 
partie  des  corps  qu'il  regarde;  les  autres  parties  ne  semblent  pas 
éclairées  ;  c'est  une  vue  partielle.  Comme  c'est  ordinairement  la 
UKHtié  du  corps  que  l'on  voit,  on  à  appelé  cet  accident  hémyopie; 
4'  le  malade,  au  Heu  de  ne  voir  que  la  moitié  des  corps,  les  voit  dou- 
bles: c'est  la  diptSfie.  5"  Bien  plus ,  il  peut  voir  des  corps  qui  n'exis- 
tent pas  :  c'est  la  berlue.  6""  Comme  fin  malheureusement  trop  fré- 
quente de  toutes  ces  altérations  de  la  vue ,  le  malade  en  vient  à  ne 
voir  ni  de  près ,  ni  de  loin ,  ni  pendant  la  nuit ,  ni  pendant  le  jour  ; 
son  œil ,  grandement  ouvert  en  plein]  midi  et  en  face  du  plus 
beau  soleil,  n'est  sensible  à  aucun  de  ses  rayons  :  c'est  Xcmaurose 
complète.//,  /h^ 

il  s'en  faut*  que  Tamaurose  passe  toujours  par  toutes  ces  Irrégu- 
larités de  la  visioH  )  quelquefois  le  malade  est  subitement  plongé 
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dans  les  plus  épaisses  ténèbres  ;. quelquefois  la  cécité  n'arrive  qu'a- 
près un  affaiblissement  de  la  vue,  considéré  comme  un  premier 
degré  de  Tamaurose  :  c'est  V amblyope;  Tune  et  Vautre  seront  dé- 
crites dans  le  même  paragraphe. 

Je  vais  traiter  de  ces  modifications  (fe  la  vue  dans  Tordre  indiqué« 
Je  terminerai  parramaurose,  qui  en  est  souvent,  comme  je  Taidéjà 
dit,  la  conséquence;  c'est  alors  surtout  que  j'exposerai  fes  moyens 
de  remplir  les  indications  thérapeutiques  que  je  ferai  cependant 
ressortir  en  parlant  des  diverses  névroses  en  question. 

I.   HÉltÉRALOPIB../^ 

Il  y  a  eu  de  savantes  discussions  sur  la  signification  de  ce  mot  ; 
je  ne  les  reproduirai  pas.  Héméralopie  indiquera  ici  un  affaiblisse- 
ment considérable  de  la  vision  ayant  lieu  dès  que  le  soleil  est  des-* 
cendu  sous  l'horizon. 

Plusieurs  auteurs  considèrent  l'héméralopie  comme  une  amblyo- 
pie  intermittente  et  périodique  ;  l'accès  commencerait  le  soir  et  se 
terminerait  le  m$feiiu.  Scarpa  en  traite  en  parlant  de  l'amaurose. 

Cames,  Elle  a  été  observée  sur  les  deux  sexes,  mais  plus  fréquem- 
ment chez  l'homme.  Heureusement  elle  est  rarement  congéniale, 
car  alors  elle  est  incurable.  L'héméralopie  doit  être  rare  à  Paris , 
car  Sanson  ne  l'a  observée  qu'une  fois ,  encore  était-elle  compli- 
quée d'amaurose.  Le  malade,  pendant  le  jour,  distinguait  bien  les 
objets  qu'on  lui  présentait  de  côté ,  et  n'apercevait  point  ceux  qu'on 
plaçait  directement  vis-à-vis  de  la  pupille.  Dès  que  le  soleil  se  cou- 
chait ,  il  ne  distinguait  plus  rien ,  même  à  l'aide  d'une  vive  lu- 
mière ;  cet  état  durait  jusqu'au  lever  du  soleil  (l). 

L'héméralopie  est  fréquente  dans  certains  points  du  globe  ;  elle 
y  est  même  endémique.  Quelquefois  elle  apparaît  sous  forme  épi- 
démique;  on  ne  s'étonnera  pas  alors  de  la  voir  se  développer  dans 
les  lieux  malsains,  humides.  Ces  influences  sont  voisines  de  celles 
qui  sont  dites  débilitantes  et  qui  tiennent  à  une  mauvaise  nourri- 
ture, aux  privations,  influences  qui  ne  sont  pas  tout  dans  la  pro- 
duction de  la  maladie,  mais  qui  favorisent  singulièrement  son  dé- 
veloppement. Ainsi,  quand  elles  se  joignent  à  une  vive  lumière,  à 
une  chaleur  intense ,  ces  causes  sont  bien  plus  efficaces  :  c'est  ce 
qu'<m  observe  chez  les  marins  qui  vont  dans  les  régions  équato- 

(1)  Diet,  âê  méd.  et  dé  ekir.  prcUiquei ,  t.  IX  ,  p.  303. 
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riales,  sur  la  côte  orienlale  de  TÂfri^e  >  etc.  [m  soldats  qui  ser- 
vent pour  la  compagnie  des  Indes  sont  souvent  affectés  d'héméra- 
lopie  :  ici  on  trouve  la  preuve  de  Tinfluenee  des  causes  dânlitantes, 
car  l66  officiers  sont  plus  rarement  affectés  de  cetle  maladie  que 
leurs  soldats^  sur  lesquels  les  privations  pèsent  davantage.  D'aiUeurs 
on  a  vu  rhéméralopie  symptomatique  du  scoibut.  Il  est  rare  que 
cette  névrose  se  montre  d'abord  avec  toute  son  intensité  ;  sa  marche 
est  généralement  lente. 

Voici  ce  que  le  malade  éprouve  le  plus  souvent  : 

Sytr^ùmes,  Au  moment  du  coucher  du  soleil,  il  semble  qu*un 
voile  grisâtre  est  jeté  sur  les  objets ,  et  on  peu  de  temps  l'épaisseur 
de  ce  Toile  ou  de  ce  nuage  augmente  ;  il  couvre  alors  entièrement 
les  objets  ;  il  est  impossible  de  les  distinguer.  De  la  nuit  au  jour,  il 
n'y  a  pas  le  moindre  iptermédiaire  :  il  n'y  a  donc  pas  de  crépuscule'/ 
pour  ces  malades.  A  une  certaine  période,  quand  la  maladie  est 
bien  caractérisée ,  la  cécité  de  nuit  est  complète ,  c'est-à-dire  que  la 
lunnère  solaire  est  absolument  nécessaire  à  la  vision;  la  lumière 
artificielle  la  plus  intense  ne  peut  en  rien  faire  distinguer  les  ob- 
jets, Voeil  ne  peut  se  mettre  en  rapport  avec  elle.  Mais  dès  que  le 
soleil  se  lève,  le  voile  tombe;  que  le  ciel  soit  couvert  ou  non ,  que 
le  temps  soit  nuageux  ou  non ,  le  malade  y  voit.  L'œil  a  recouvré 
sa  véritable  lumière ,  son  seul  excitant. 

La  suspension  des  fonctions  de  Tœil  est  marquée  par  la  suspen-* 
sbn  des  mouvements  de  l'iris.  En  effet,  mobile  pendant  le  jour,  la 
pupille  devient  large  et  immobile  à  mesure  que  le  soleil  se  cache  et 
que  le  crépuscule  arrive.  Cette  dilatation  et  cette  immobilité  de  la 
pupille  durent  jusqu'au  lever  du  soleil.  Cependant  je  dois  dire  que 
cet  état  n'est  pas  constant.  Ainsi ,  Bamfield  a  observé  dans  les  ré- 
gions équatoriales  que,  quand  l'héméralopie  estde  longue  durée,  la 
pupille  se  resserre  et  les  malades  éprouvent  une  vive  douleur  quand 
ils  regardent  en-haut. 

Comme  dans  certains  cas  d'amaurose,  il  y  a  quelquefois  avec 
l'héméralopie  des  douleurs  de  tête ,  des  vertiges  et  d'autres  symptô- 
mes d'une  congestion  vers  le  cerveau ,  lesquels  apparaissent  le  soir 
ou  la  nuit.  Ou  bien  c'est  surtout  du  côté  de  l'estomac  et  des  intes- 
tins qu'on  observe  des  phénomèitfs  qui  se  lient  à  celte  maladie: 
aussi  peut-on  la  considérer  souvent  comme  symptomatique  d'une 
aflfeetion  des  voies  digestives,  affection  appelée  embarras  gastrique 
saburral  ou  autrement.  Si  on  ne  veut  pas  admettre  cette  hypothèse, 
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on  ne  récuâei*a  certes  parles  felt8  qui  ptouvént  î  1"  quérhéméralaple 
egl  très  souvent  curable  quand  elle  n*est  pas  compliquée  d'aniau* 
rose;  2**  que  les  moyens  dirigés  sur  le  tube  intestinal  sont  ceut  qui  • 
réussissent  le  mieux*  D'ailleurs  il  n'avait  pas  échappé  aux  anciens 
observateurs  que  cetf^maladie  était  jugée  par  des  diarrhées.  G*était 
là  uneindication^uranve  fournie  par  la  nature  :  aussi  les  purgatift 
ont^ils  été  souvent  administrés  avec  sUccès»  Quand  Théméralopié 
est  sans  complication  d*amaurose ,  elle  dure  de  quelques  Jours  à  siï 
mois. 

PronoêtiCé  Le  pronostic  est  peu  grave,  surtout  si  on  lé  compare 
à  odui  de  l'amaurose. 

Traitement  J'ai  déjà  dit  quô  le  traitement  des  névroses  de  la  vtté 
se  trouverait  surtout  développé  au  paragraphe  de  l'amaurose.  L'hé-- 
méralopie  sympathique  est  surtout  celle  qui  «est  souvent  guérie,  et 
dont  Soarpa  a  eu  raison  fréquemment  par  l'émélique  répété ,  par 
kte  vésioatoires  à  la  nuque ,  par  les  vapeurs  ammoniacales  dirigées 
sur  les  yeux.  L'héitîéralopie  idiopathique  est  surtout  guérie  par  les 
vésicatoires  multipliés  et  promenés  autoui*  dé  l'orbtte.  Je  ne  répé^ 
terai  pas  ce  qu'on  a  dit  de  merveilleux  sut*  les  fumigations  de  folô 
brûlé;  c'est  un  stimulant  direct  qui  peut  être  très  convenabiem^fil 
remplacé  par  toutes  les  vapeurs  excitantes,  et  surtout  celle  de  l'am- 
moniaque. Après  la  guérison  ^  un  gar<1e*vue  est  nécessaire  ^  et  il  est 
bon  de  s'éloigner  du  pays  où  on  a  contracté  cette  maladie,  surtout 
quand  elle  y  est  endémique. 

II.  NYCTALOPtt.  f 

La  nyctalopie  est  l'opposé  de  l'héméralopie  ;  c'est  quand  le  soleil 
est  passé  sous  l'horizon  que  le  malade  y  voit  mieux;  de  là  la  déno- 
mination de  vue  nocturne ,  vue  de  hibou. 

La  nyctalopie  reconnaît  souvent  pour  cause  des  lésions  de  l'œil 
facilement  appréciables  ;  il  est  fréquemment  lésé  comme  inatru- 
ment;  ce  n'est  donc  pas  toujours  une  névrose.  Ainsi,  si  une  taie  au 
centre  de  la  cornée  transparente  a  une  certaine  largeur ,  il  faut  que 
la  pupille  se  dilate,  qu'elle  devienne  plus  large  que  la  taie,  et  qu'elle 
laisse  pénétrer  les  rayons  lumineux  dans  le  fond  de  l'œil.  Il  en 
est  de  même  de  la  plupart  des  cataractes  ;  pour  que  la  vision  s'opèrei 
il  faut  que  les  parties  du  cristallin  non  encore  opaques  soient  frap- 
pées par  les  rayons  lumineux.  La  pupille  doit  donc  encore  être  di- 
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lalée.  Or,  une  demi-obscurité  est  favorable  à  la  dilatation  de  la 
pupille. 
•  Une  extitoe  Bensibilité  de  larétine^  partagée  où  non  {^arFenBétn- 
ble  du  sjrsièibe  nerveux ,  peut  donner  lieu  à  un  resserrement  de  la 
piiq[>ille,  à  ulie  photoph(^ie^tie  robscurité  (^Ime.  Les  excès  véné^ 
riens ,  la  masturbation ,  produisent  quelquefois  cette  espèce  de  nyc^ 
talopie.  Quelquefois  un  état  toutidifférent  de  la  pupille  ^  une  dilata^ 
tion  emagérée  laissant  pesseï^  trop  de  rayons  lumineux ,  dans  le  fond 
derœilf  a  produit  pendant  le  jour  un  â)loui8sement)  dh  troubla 
dans  la  vision  qui  disparaît  au  crépuscule  ou  dans  robscuritd.  La 
pteparl  de  ces  malades  ne  sont  pas  liyctâlopes  dans  Tacceptioil  ri« 
goweuse  du  mot,  puisque  pédant  le  jour,  eil  créant  de  Tobsdu* 
ritéi  on  leur  donne  la  vue.  Les  Albinos  européens,  dont  parle 
M.  Carfon  du  Villards,  sont  dans  ce  cas;  ils  sont  plutôt  b^iophobeë  /> 
qve  njelal^ies  :  dès  qu'on  les  place  dans  une  obscurité  moyenne^ 
ib  7  voient  très  bien.  Il  sera  question  de  ce  ph^mène  au  paragra< 
phe  de  ia  mydtiase. 

Mlâs  U  y  a  une  vraie  njctalople  ;  on  rappelle  essentielle  :  c'est 
ane  névrose  ayant  des  efiets  opposés  à  Théméralc^.  La  cécité 
semmenoe  le  matin  éi  Mit  le  soir^  c'esvè-dire  qu'elle  dure  taiit  quë 
le  soleil  est  au-dessus  de  Thc^tfon. 

C'est  à  Sîam ,  dans  les  Indes  orientales,  et  en  Afrique,  qu'on  a  le 
plus  observé  de  ces  nyctaloplëS.  On  a  l'elnarqué ,  que  dans  nos  cli- 
mats, la  nyctalopie  était  plus  fréquemment  un  effet  sympathique  de 
ce  qu'on  à  appelé  Un  embarras  saburral  des  premières  voies. 

Otl  Cotiçoît  que  la  connaissance  de  cette  maladje^  c'est-à-dîre  son 
diagnostic,  Variera  selon  la  cause.  Quand  il  y  a  un  nuage  sur  la  cornée, 
(IHâtld  il  clistë  une  cataracte  conamençante  ou  un  resserrement  de 
Ul  ptlpillë,  oïl  distingue  facilement  la  cause.  Si  nulle  altération  phy- 
aqué  n'âpparalt,  ét*qUe  cette  espèce  de  cécité  prenne  un  caractère 
bien  périodique,  c*est  une  vraie  névros^.  On  conçoit  que  le  pronos- 
tic Variera  àlissi  selon  la  cause  ;  à  plus  forte  raison  le  traitement  : 
il  sera  chirurgical  ou  médical,  ou  Tun  ou  l'autre,  selon  qu'il  y  a 
obstacle  physique  à  la  pénétration  des  rayons  lumineux,  selon  qu*a- 
vé<$étilîl  existe  aussi  une  lésion  de  l'innervation.  Ce  dernier  cas 
réclame  le  traitement  de  l'héméràlopie,  lequel  est  basé  sur  celui 
de  Vamaurose. 
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in.  HÉMYOPIE.V- 

Vue  partielle;  le  plus  souvent  c'est  la  moitié  des  objets  qu'on  < 
voit ,  le  reste  demeure  dans  les  ténèbres;  de  là  les  dénembiations 
de  visiÂS  dimidiatus ,  t^^suspartialis.  C'est  quelquefois  la  moitié  in^ 
férieure,  ou  une  moitié  latérale,  ou  la  partie  centrale,  ou  seule- 
ment  le  contour  de  Tobjet,  qui  seinble  seul  éclairé. 

L'hémyopie  est  très  rarement  une  affection  essentielle.  Elle  dé-* 
pend,  le  ^us  souvent ,  d'autres  affections.  Ainsi,  elle  est  liée  à  des 
affections  spasmodiques ,  telles  que  l'hystérie;  à  des  lésions  pro- 
fondes de  Vencépbale,  à  des  obscurcissements  partiels  des  milieux 
transparents.  Quand  on  n'a  pu  accuser  ces  obscurcissements  per^ 
tiels  qui  empochaient ,  en  partie,  le  passage  des  rayons  lumineux , 
on  a  dit  que  c'était  parce  que  la  rétine  était  paralysée  partidl^nent 
çt  que,  sur  le  point  paralysé,  la  vision  ne  s'opérait  pas.  Pour  ex- 
pliquer ce  phénom^ ,  M.  Pravaz  a  eu  recours  à  la  semi-décussa- 
tion  des  nerfs  opti^es  {Archives  de  médecine,  1855).  C'est  donc 
aux  affections  dont  l'hémyopie  est  un  symptôme  qu'il  faut  adres- 
ser les  moyens  thérapeutiques  ;  mais  comme  c'est  là  surtout  une 
cause  d'amaurose ,  on  se  conformera  aux  règles  que  je  tracerai  au 
principal  paragraphe  des  névroses  de  l'œil. 

IV.    DIPLOPn.;^ 

Dans  la  diplopie,  le  malade  y  voit  double;  c'est  la  perception  de 
deux  images ,  très  rarement  de  trois,  s'il  n'y  a  qu'un  objet  regardé. 
C'est  tantôt  quand ♦n  regarde  avec  les  deux  yeux,  tantôt  avec  un 
seul ,  qu'on  voit  double.  Dans  le  premier  cas ,  il  y  a  ordinairement 
strabisme  ;  la  divergence  des  deux  axes  visuels  fait  que  le  même 
objet  est  vu  deux  fois ,  ou  pour  mieux  dire,  de«x  points  du  même 
objet  sont  vus  séparément,  l'objet  semble  divisé.  J'ai  parlé  de  ce 
phénomène  eu  traitant  dn  strabisme.  J'ai  déjà  dit  qu'il  pouvait  être 
la  suite  d'une  opération  destmée  à  redresser  l'œil. 

Quand  on  voit  double  avec  un  seul  œil,  il  y  a  ordinau-ement  une 
lésion  de  la  cornée,  de  l'iris  ou  de  la  rétine.  La  diplopie  peut  aussi 
être  produite  par  une  double  pupille. 

Les  contractions  spasmodiques  des  muscles  de  l'œil  rhumatisé 
peuvent  produire  la  diplopie,  en  comprimant  le  globe  oculaire, 
comme  on  le  fait  en  le  pressant  avec  le  bout  du  doigt  ;  en  effet   on 
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voit  double  en  faisant  cette  expérience.  Une  congestion  cérébrale, 
une  fcMrte  excitation  de  Tencéphale ,  peuvent  produire  le  même  ré^ 
soltal  :  il  en  est  de  même  de  l'ivresse.  On  peut  encore  observer  la 
vue  double  dans  Thystérie  et  Thypoehondrie. 

La  vue  n'est  pas  continuellement  double  ;  il  arrive  quelquefois  que 
rimage  ne  se  multiple  qu'après  une  forte  fatigue  des  yeux  détermi- 
née  par  une  longue  et  minutieuse  application  au  U^vail,  surtout  à 
Boe  kimière  artificielle  vive.  Quelquefois  ce  sont  seulemant  les  ob- 
jets éloignés  qu'on  voit  doubles.  Dans  tous  les  cas ,  les  deux  images 
né  scmt  pas  également  éclairées  et  distinctes.  Il  y  a ,  pour  ainsi 
dire ,  l'image  véritable ,  puis  une  fausse  image ,  placée  sur  un  cdté 
qui  est  comme  l'ombre  de  la  première  ;  celle-là  est  bien  moins 
distincte,  bien  plus  faible. 

n  est  clair  que  quand  la  diplopie  est  sympathique  ou  symptoma- 
tique  «  on  s'adressera  à  la  lésion  primitive  pour  la  détruire.  Ainsi , 
on  condMrttra  les  afifeclions  du  cerveau ,  le  striAsme,  etc. ,  cm  trai- 
tera l'hystérie ,  Thypochondrie.  Quand  U  s'agit  d'une  névrose  pri- 
mitive de  l'œil,  on  ^it  sur  le  voisinage  de  cet  organe;  ainsi,  on 
promène  des  vésicatoires  sur  le  crâne ,  au  front,  aux  tempes ,  der- 
f\èfe  les  orâlles.  Ces  moyens  sont  aidés  par  des  dérivatifs  du  côté  « 
des  membres  supérieurs ,  par  des  évacuants  du  tube  digestif. 

V.  MYonisopsiB.  / 

On  a  encore  appelé  berlue  ce  travers  de  la  vision.  Le  malade  voit 
des  choses  qui  n'existent  pas  ;  il  semble  que  des  corpuscules  sont  in- 
terposés entre  lui  et  les  objets  qu'il  regarde.  Ces  corpuscules  sont 
moàiles  ou  fixes.  Dans  le  premier  cas,  ils  voltigent  dans  l'air,  ils 
sont  pâles,  jaunâtres  ou  brillants,  forment  des  lignes  ondulées, 
des  anneaux  différemment  entrelacés  ;  leurs  mouvements  sont  assez 
réguliers  de  haut  en  bas  :  c*est  là  la  vraie  ipyodésopsie.  Les  corpus- 
cales  fixes  sont  des  taches  de  teintes  diverses ,  d'une  étendue  varia- 
ble, ayant  des  formes  bizarres.  Ces  taches  peuvent  être  dues  à  des 
nuages  de  la  cornée ,  à  des  productions  réticulées  engagées  dans  la 
pupille ,  à  des  cataractes  capsulaires  commençantes ,  à  des  troubles 
de  l'humeur  vitrée ,  enfin  à  des  débilités  partielles  de  la  rétine  :  ceci 
se  rapproche  beaucoup  de  l'amaurose  commençante. 

On  a  attribué  les  diverses  taches  au  liquide  lacrymal ,  relevé  par 
la  paupière  supérieure  au-devant  de  la  cornée ,  et  qui  retomberait 
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eniuitoi  On  h  »u^i  acpuié  m  trouble  da  Thuoieur  de  Mopgâgtii. 
W^ll^r  ftttribu»^l6S%<H*pu8Culâ8  qui  voltigent  à  de6.globules  dBWii§ 
$§  mouv^ut  fiu^  la  surface  de  la  rétine  «  et  aux  petits  vaisseaui.  ^i 
contiennent  ces  globules.  Mais  la  diaphapéité  de  cette  memlinipo 
et  1^  <nodf)  de  progression  de  ces  cprps  rendent  cette  théorie  peu 
solide» 

Quand  les  oorps  sont  mobiles,  TaSection  est  ipoins  gwf^.  l^ 
Têpoê  des  yeux,  des  applications  astringentes,  les  voyages,  tels 
sont  les  moyens  dirigés  ordinairement  contre  la  myod^paie. 
Quand  ce  sont  des  corps  fixêi  que  le  malade  voit,  im  doit  eoiSabai* 
trfi  les  affections  dopt  ils  sont  pour  ainsi  dire  l'ombre. 

VI.    AMAUROSE.^ 

i^r  savoir  ce  que  j*entendi  par  amaurose^  le  lecteur  davm  d'a- 
bord se  reporter  àTarticle  Nftvaoii  du  globe  oculaire.  Là  j'AipU«iu0 
comment  le  sens  eià  lésé  dans  sa  partie  vitale;  il  est,  pour  mm 
dire,  affiBcté  dNme  paitalysie  qui  affaiblit  ou  détruit  la  vision.  Le 
premier  état ,  c'est  Vamblyopie  ;  le  second,  Vem^fLumie  ;  ils  ne  forment, 
au  fond,  qu'une  maladie  que  je  décrirai  sous  le  damier  titre. 

Caimi.  L*étlologiede  Varoaurose  a  un  champ  plus  vaste  qu^on  ne 
pense;  e'est  ici  surtout  que  se  fait  remarquer  la  nécessité  des  oon* 
naissanees  générales  en  pathologie  pour  arriver  aux  notions  en  ap- 
parence les  plus  spéciales.  Ainsi  on  se  tromperait  si  on  croyait  avoir 
satisfait  à  tQutes  les  exigences  d'une  bonne  étiologie  en  scrutant  tou- 
tes le§  circonstances  qui  peuvent  influencer  le  nerf  optique  et  l^ 
menjbrane  qui  est  considérée  comme  son  épanouissement,  la  ré-» 
tjpe.  L<a  vision  met  à  son  service  une  bien  plus  grande  partie  du 
sys^me  nerveux.  A  la  rétine  et  au  nerf  optique ,  op  joindra  le  trîfa- 
cial  et  le  nerf  grand  sympathique;  aux  branches  du  système nerveu^ 
on  joindra  les  centres;  ^insi  le  oef veau ,  la  moelle  épinière  et  les 
ganglions  du  trisplanchnique  :j foyers  ou  rayons,  tout  concourt  à 
TapcompUssement  de  ce  grand  phénomène,  la  perceptioi)  de  la  lu- 
mière, (jui  peut  être  troublée  par  la  moindre  altération  dans  ses  con- 
ditions organiques.  Ainsi ,  qu'une  partie  de  la  portion  périphérique 
OU  centrale  du  système  nerveux  qui  dessert  l'œil  soit  le  moins  du 
monde  lésée,  et  ie  sens  peut  être  complètement  oblitéré;  les  nerfs  pt 
la  partie  des  centres  qui  leur  correspondent  peuvent  être  divisés , 
contus,  comprimés,  irrités,  enflammés;  ils  peuvent  subir  toutes 
les  lésions  organiques  que  j'ai  fait  connaître  ;  eh  bien ,  toutes  ces 
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raodificalîons  pathologiquâs  peuvept  avoir  pour  réraltat  TaffaiMis- 
(erqent  ou  l'abolition  du  sens  de  le  vue. 

On  voit  p4r  ce  que  je  viens  de  dii'e  qu'une  classification  de 
r^naurose ,  qui  établirait  sa  base  sur  les  lésions  qui  peuvent  avoir 
pour  résultat  plus  ou  moins  direct  la  p^e  ou  ràffaiblissement  de 
la  vue  nécessiterait  des  division^infinies  ;  cependant  des  tentatives 
OOtété  faites  dans  oe  m^s.  Je  ferai  connaître  une  classification  qui 
SQ  lie  à  ce  principe* 

Quant  h  moi ,  je  me  propose  de  simplifier  i'étiologie  en  groupant 
Iw  faits  qui  s*y  rapportent  sous  deux  pincipaux  chefii  ;  car  il  est  évl* 
deutque  tous  les  modificateurs,  quels  qu'ils  soient,  agissent:  r  suv 
Toeil;  â^  sur  ses  dépendances,  ou  sur  une  ou  plusieurs  parties  plus 
*  ou  moins  m  rappor{  avec  lui  et  même  sur  tout  Torganisme.  II  y 
a  donc  deux  ordres  de  causes:  les  causes  directes  ou  qui  agiss^l 
directement,  et  les  causes  indirectes.  Mais  ces  causes,  en  affiiibli»* 
suit  ou  en  détruisant  le  sens  de  la  vision,  slMbitent  des  phéno* 
mènes  d'un  autre  ordre  et  très  divans;  on  peut  les  elasser  sous 
deux  autres  chefs,  l'excitation,  la  débilitation ,  la  sthénia  et 
l'sstbéQie.  C'est  d'après  ces  idées  que  je  vais  diviser  et  étudier  les 
causes, 

Cmaei  direeteê,  V  Sthéniques,  L'expositicm  fréquente  de  l'onl  à 
une  vive  lumière  comme  celle  des  fourneaux  des  forges ,  la  contemc 
pbtion  fréquente  d'objets  très  éclairés;  l'usage  de  ces  globes  en 
>   verre  et  remplis  d'eau  employés  par  les  ouvriers  pour  cpi^centrep 
la  lumik<e  sur  les  objets  qu'ils  travaillent ,  un  éclair ,  le  soleil ,  dont 
\^  rayons  agissent  directement  ou  sont  reflétés  par  le  sable  ou  la 
neige;  les  corps  blancs  et  brillants;  la  lecture  soutenue  de  oarao« 
tères  fips  à  toutes  les  lumières,  et  surtout,  selon  quelques  auteurs, 
à  la  lueur  de  la  lune  ;  l'usage  de  tous  les  instruments  d'optique 
qui  augmentent  le  champ  de  la  vision  ;  l'action  des  gaz  qui  s'exha^ 
lent  des  fosses  d'aisances,  celle  des  vapeurs  irritantes  ;  enfin ,  toutes 
les  plaies,  les  irritations  mécaniques,  soit  accidentelles ,  soit  pro« 
duites  dans  des  vues  thérapeutiques,  peuvent  produire  l'amau- 
roce.  Ces  modificateurs  ont  une  action  d'autant  plus  prompte  et 
plus  efficace  que  les  vaisseaux  de  l'œil  sont  plus  engorgés ,  que  cet 
organe  est  plus  sensible  ou  plus  irritable.  Les  mêmes  causes  peu- 
v^l  pvûchiire  Vamaursse  sans  avoir  excité  de  l'inflammation ,  ou 
bisn  a]^  avoir  enflammé  une  ou  plusieuro  paities  du  globe  ocu-* 
laire,  et  même  les  paupières. 
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2*  Asihéniques,  Ces  causes  sont,  par  (exemple,  ia  privation  de  ht 
lumière,  une  cataracte  très  ancienne,  l'application  sur  lîœil  d'un 
narcotique,  comme  la  belladone,  etc.  Il  faut  reconnaître  qifil  est  de 
ces  causes  dont  l'action  n'est  pas  toujours  primiti  vernit  débilitante, 
car  quelquefois  elles  conamencent  par  augmenter  la  sensibilité  de 
l'œil.  * 

Catises  indirectes,  1°  Sthéniques,  Elles  agissent  plus  ou  moins 
loin  de  l'œil,  sur  le  cerveau,  du  côté  de  l'estomac  ou  tout  autre 
organe  »  vers  les  centres  nerveux  ganglionnaires.  Ces  causes  pro- 
duisent une  stimulation  anormale ,  ou ,  si  Ton  veut,  une  irritation; 
mais  elles  n'excitent  pas  toujours  la  vitalité  de  l'œil  ;  quelquefois, 
au  contraire ,  ces  causes  semblent  affaiblir  l'œil ,  surtout  quand  elles 
existent  depuis  longtemps  ;  elles  semblent  aloi^  concentrer  les  forces  * 
ailleurs.  On  pourrait  dire  que  dans  ces  cas  ce  sont  des  causes  sthé- 
niques  produisant  rnie  amaurose  par  asthénie. 

Les  causes  indirUtes  sthéniques  qui  agissent  sur  le  cerveau  sont  : 
les  contusions,  les  plaies  du  cerveau  ,  la  commotion  cérébrale ,  les 
inflammations  du  contenant  et  du  contenu  ducrâne,  les  travaux  trop 
opiniâtres,  la  colère  et  les  autres  passions  violentes,  l'ivresse^  les 
bains  chauds.  ' 

On  peut  ranger  parmi  ces  causes  toutes  les  irritations  aiguës  ou 
chroniques  des  viscères  abdominaux ,  puis  l'embarras  gastrique,  la  ■ 
gastralgie ,  les  indigestions ,  les  vers  intestinaux ,  la  colique  do 
plomb  (1)  :  toutes  maladies  dans  lesquelles  le  grand  sympathique 
Joue  un  grand  rôle.  L'hypochondrie  se  lie  quelquefois  à  l'amaurose. 
On  peut  aussi  ranger  dans  cet  ordre  de  causes  les  calculs  dans  la 
vessie,  dans  l'urètre,  4ans  les  reins,  la  menstruation  difficile ,  l'état 
puerpéral,  le  rhumatisme,  la  goutte,  la  dentition  difficiie^etc.  Il 
est  des  causes  sthéniques  qui  sont  dues  à  une  irritation  qui  rem- 
place un  acte  physiologique  ou  moii)ide  qui  a  été  suspendu.  Ainsi, 
ce  qu'on  a  appelé  métastase,  la  suppression  de  la  transpiration 
cutanée,  la  suppression  de  quelque  flux  muqueux  qui  avait  lieu  par 
le  nez ,  les  oreilles ,  celle  des  lochies,  du  lait,  des  menstrues,  d'uno 
épistaxis  habituelle,  d'une  saignée  qu'on  pratiquait  à  des  époques 
fixes  ou  à  peu  près.  Ajoutez  à  ces  causes  l'action  du  froid  sur  la 

(1)  Voyes  dans  les  Archives  de  médecine  ,  183^,  t.  V,  p,  5,  Mémoire  sor 
Tamauiese ,  suite  de  U  colique  de  plomb ,  par  M.  DupUy.  Voyez  routrtge 
de  M.  Tanquerel  des  Planches, 
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peau ,  siurtoui'  sur  le  cuir  chevelu  ,*'riii5(ritiUon ,  les  eSbrU  pirolon- 
gés  pour  soulever  de  lourds  fardeaux ,  etc. 

Toutes  les  causes  stbéniques  directes  ou  indirectes-soiit  singulier 
r^oent  &vorisée8  dans  leur  action  par  l'état  pléthorique  et  la  con-> 
stimuon  appelëe  apoplectique. 

2*  Asihémqûes.  Ces  causes  son^utes  celles  qui  débilitent  le  sys* 
tèffle  nei'veux  et  produis^t.une<^aducité  prématurée.  Partout  alors 
rastbénie  se  manifeste,  et,  comme  chez  certains  vieillards,  die  s'ex- 
prime-à  l'œil  par  la  faiblesse  ou  l'abolition  de  la  vue.  Ces  eCE^ts  sont 
dus  à  des  pertes  conâdérables  et  prolongées  ;  par  exemple,  les  pertes 
séminales  provenant  d'une  lésion  des  organes  génitaux,  de  la  mas- 
turbation ou  d'un  coït  trop  souvent  répété.  L'amaurose  due  à  cette  * 
dernière  cause  est  quelquefois  très  proaq>te  à  se  manifester.  Aimsi» 
on  a  vu  des  individus  oeyenir  aveugles  le  lendemain  des  noces.  Les 
auh^  pertes  abondantes  sont  celles  de  l'urine ,  de  la  salive ,  du  sang,  * 
lallaitement  prolongé ,  etc.  « 

Ajoutez  à  cela  l'nisuflisance  d'aliments  ou  leur  mauvaise  qualité, 
'les  poisons  narcotiques.  Les  frayeurs,  les  chagrins  violents,  les 
inquiétudes ,  la  castration ,  agissent  de  la  même  manière.  On  a  rangé 
dans  cette  catégorie  de  causes  la  morsure  du  serpent 

U  est  des  circonstances  qui  aident  l'action  de  ces  deux  grands 
ordrœ  de  causes,  les  directes  et  les  indircK^tes.  On  a  noté  l'hérédité, 
les  yeux  bruns  ou  noirs,  puis  certaines  idiosyncrasies.  Ainsi,  Béera 
observé  l'amaurose  succéder  à  l'usage  du  chocolat.  Mais  ces  amau- 
roses  sont  ordinairement  passagères.  Il  a  aussi  attribué  une  influence 
aetive  au  café  de  chicorée ,  à  l'usage  des  amers,  et  principalement 
du  quassia  amara.  La  grossesse  peut  aussi  a^ir  une  influence  sur 
r«nmu«ose.  Ainsi  Béer  a  observé  une  femme  qui ,  pendant  deux 
*  grossesses,  était  devenue  aveugle  entre  le  troisième  et  le  quatrième 
mois;  mais  à  la  troisième  grossesse  elle  ne  put  être  guérie. 

Cette  division  des  causes  de  l'amaurose  que  je  viens  d'étabhr  a 
un  avantage  incontestable  pour  l'étude  ;  elle  serait  plus  fructueuse 
si  on  pouvait  rapporter  à  chaque  division  un  groupe  de  symptômes 
spéciaux.  U  serait  bien  plus  heureux  encore  pour  la  pratique,  si  le 
caractère  de  chaque  espèce  contenait  une  indication  thérapeutique 
assez  claire  {|^ur  être  facilemaAt  saisie.  Des  tentatives  ont  été  faites 
pour  arriver  à  d'aussi  beaux  résultats.  J'en  dirai  quelques  mots  :  il 
convient  avant  tout  de  faire  une  descripticm  générale  de  la  in^rche 
et  des  symptômes  de  l'amaurose. 
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Symptémek  et  marchés  Elto  débute  quelquefois  avee  une  gruMla 
promptitude;  alors  le  malade  est,  pour  ainsi  dire,  plongé,  tom 
d'un  coup  dans  les  plus  épaisses  tendres.  Une  jeune  filte  sa  livre 
avec  passion  k  la  danse  ;  elle  sort  du  bal ,  monte  ra  voiture ,  arrive 
chez  ses  parents ,  elle  distingue  à  peine  la  lumière*,  puis  elle  bo 
voit  plus  rien.  Un  homme  se  eom^e  y  voyant  parfaitem^mt,  dort 
bien,  s'éveille  le  matin  et  n'aperçoit  pas  le  jour;  il  -crdt  qu'on  n*a 
pas  enccHre  ouvert  les  orolsées  de  sa  diambre  ou  que  le  soleil  n*e6t 
pas  encore  levé  :  il  avait  perdu  la  vue  pendant  la  nuit. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  Tamaurose  débute  toujours  fanai  ; 
c'est  donc  à  tort  que  cette  brusque  appari^on  a  été  donnée  comme 
un  caractère  qui  devait  la  faire  distinguer  de  la  cataracte,  car  on 
sait  que  le  contraire  peut  très  bien  arrive;.  En  effet ,  une  cataracte 
tvaumatique  peut  se  développer  très  rapidement,  tandis  qu'en  gé- 
^néral  Tamaurose  se  forme  lentement,  progressivement;  elle  n'at^ 
taque  pas  les  deuiwyeux  en  même  temps ,  elle  va  par  degrés  de  l'un  à 
Vautre ,  et ,  le  plus  souvent ,  pour  que  la  cécité  soit  complète ,  il  faut 
plusieurs  mois  ou  quelques  années. 

Quand  elle  n'attaque  d'abord  qu'un  œil ,  elle  le  quitte  quelquefois 
pour  se  porter  sur  l'autre.  Ces  cas  sont  très  rares.  Voici  conmient 
l'amaurose  conunence  et  progresse  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  :  pour  le  malade,  les  objets  sont  d'abord  couverts  d'un  voile 
léger  ou  plongés  dans  l'obscurité;  leurs  contours  sont  moins  nets, 
leurs  saillies  s'efllieent;  ils  se  déforment,  se  brisent,  se  tordent 
même ,  ils  vacillent ,  se  heurtent.  8i  le  malade  veut  lire ,  les  carac- 
tères perdent  leurs  rapports ,  les  lignes  se  meuvent ,  se  rapprochent , 
se  superposent,  se  c(^|^ndent;  puis  les  masses  sont  à  peine  appré- 
ciées; enfin  le  jour  même  n'est  plus  distingué  des  ombres ,  la  cécité 
est  complète.  Ceci  suppose  une  amaurose  générale,  c'est-à-dire 
occupant  toute  la  rétine.  Les  ténèbres  alors  semblent  tout  envahir. 

Mais  quelquefois  un  ou  plusieurs  points  des  objets  restent  éclai- 
rés, tandis  que  le  reste  est  dans  l'obscurité,  ce  qui  constitue  la  vue 
partielle  ou  Vkémiopie,  les  taches,  \m  mouches  volantes,  phénomènes 
décrits  dans  de  précédents  paragraphes.  Il  est  des  malades  qui  savent 
parftiitement  déorire  la  marche  suivie  par  l'amaurose  partielle  pour 
devenir  générale.  Ils  voient  l'image  de  l'œil  malade, «ils  dessinent 
quelquefois  tes  taches  avec  un  soin  et  une  précision  remaitjuaWes. 
Ces  tyhes  déviennent  toujours  plus  nombreuses  et  plus  rappro- 
chées; elles  finissent  par  se  confondre.  L'amaurose  est  alors  g<hîé- 
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nia.  Un  nmfaute  n  d^iôiié  «mis  mes  ym%  sou  mil  m'il  voyait  ou 
eroyaH  voir.  Le  daasin  rapréttuta  un  tapis  eouvert  da  mouchas  tiis 
variéas.  Le  malada  est  très  nerveux ,  eonsidérablament  afiiEiibli ,  an 
proie  à  de  grands  diagrins  ;  de  sorte  qu'on  pourrait  rapporter  oelta 
moHfose  à  un  état  d'bypochondrie.  Ce  serait  alors  moins  sur  la 
rétbe  que  dans  le  cerveau  qu'eii^^terait  la  lésion  qui  donne  lieu  à 
oe  pbénomtoe  r^narquable. 

Ainsi ,  le  malade  peut  être  trompé  sur  Tétat  véel  de  ses  yeuE  ;  le 
efairuppen  partage  quelquefois  son  erreur.  Quelquefois  aussi  le  sijyel 
•  n'est  pas  dans  Terreur,  mais  il  a  intérêt  à  y  mettre  le  chirurgien  ;  il 
sônule,  en  ^et,  une  amaurose,  pour  se  dispensm*  du  service  nili- 
tatre ,  pour  obtenir  un  sîsile  dans  un  hospice ,  ou  un  modique  seeours 
d6s  administrations  de  bienfaisance.  Malheureusement  la  fraude  esl 
diffimle  à  découvrir;  car  quelquefois  cette  maladie  n'oflfire  que  des 
signes  subjectifs^  lesquels  ne  peuvent  être  constatés  que  par  le  * 
malade.  Cependant  les  signes  objectifs  ont  une  valeur  qu'il  ne  faut 
pas  négliger;  les  voici: 

Les  mouvemmts  de  IHris ,  la  forme  de  la.  pupille ,  sa  couleur , 
voilà  trois  points  qui  doivent  surtout  fixer  Vattention  du  diirurgien. 
Il  est  très  vrai  que  ,  dans  le  plus  grand  ncmibre  de  cas,  l'iris  est 
immobile.  Les  chirurgiens  qui  ont  souvent  noté  sa  mobilité  ont 
pfobablranent  commis  des  erreurs  dans  le  itiode  d'exploration,  ^ 
Ainsi,  quand  un  œil  est  encore  bon ,  si  oir  ne  le  ferme  pas  pendant 
qa'on*0bs^rve  l'œil  malade,  il  pourra  arriver  que  l'iris  de  œlui^ 
S(Mt  mis  en  mouvement  par  la  sympathie  qui  le  Uq  à  rœil  ^eore 
sensible  h  la  lumière.  Il  faut  donc  couvrir  l'œil  sain ,  exposer  l'œil 
malade  à  la  lumière,  puis  le  fermer,  appliquer  pendant  qudques 
instants  le  pouce  sur  la  paupière  supérieure ,  qu'on  relève  ensuite 
brusquement.  Si  avec  ces  précautions  Tirls  présente  de  la  mobilité, 
on  est  sûr  que  ce  n'est  pas  un  mouvement  synergique^dont.  le  sti- 
mulus a  agi  d'abord  sur  l'œil  sain.  Au  lieu  d'être  complètement  im- 
mobile ,  Fins  peut  avoir  perdu  seulement  un  peu  de  son  énergie. 
Il  y  a  quelquefois  un  peu  de  paresse;  au  Heu  de  mouvements  éner-» 
Igiques  et  réguliers ,  ce  spnt  des  oscillations  lentes  et  irrégulières , 
quelquefois  plus  lentes  et  plus  irrégulières  encore  quancy  a  nuit 
arrive.  Il  y  a  alors  un  peu  d*héméralopie.  Ainsi ,  dans  Tamaurose  : 
V  les  mouvements  de  l'iris  peuvent  pei-sister  ;  2"  ils  peuvent  être 
emnpléteiàent  abolis;  9^ simplement  affaiblis;  4**  ik  peuvent  4(re  ii- 
réçuliei^s.  • 
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Lè8  diamëlijis  de  la  pupille  9ont  ordinairanentaiignieDtés,  el 
rimmobilHé  de  Tiris  marche  en  général  avec  cette  dilatatîoD.  Ge- 
pédant  on  a  constaté,  rarement  à  la  vérité,  la  coincidence  d'un 
resserrement  prononcé  de  la  pupille  avec  immobilité  complète. 

Je  considère  la  déformation  du  cerde  pupillaire  comme  un  des 
caractères  les  plus  constants  de  Tamaurose;  ici  encore,  si'  dans 
Texamen  de  Tœil  on  ne  prend  pas  les  précautions  que  j'ai  indiquées 
tantôt ,  si  on  ne  ferme  pas  Toeil  sain ,  par  synergie ,  la  régularité  de 
la  pupille  de  Tœil  malade  peut  être  entretenue  par  celle  de  Todil 
sain. 

La  pupille  est  ordinairement  d*un  noir  velouté,  et  comme  on  le 
dit,  d'un  beau  noir;  c'est  surtout  ce  qui  arrive  dans  Tamaurose 
qui  dépend  d'une  vraie  névrose ,  de  celle  qui  ne  tient  à  auoime  lé- 
sion matérielle  appréciable.  Dans  certains  cas,  la  pupille  change  de 
couleur,  c'estr-à-dire  que  le  fond  de  Tc^l  présente  diverses  nuances; 
quelquefois  il  est  jaunâtre  ou  blanchâtre,  verdàtre ,  livide  ;  ou  bien 
il  présente  plusieurs  de  ces  nuances  réunies,  il  est  alors  marbré'  ou 
n^uleux.  Sanson  a  vu,  comme  Haller,  une  large  tache  au  fond  de 
l'œil  et  sur  laquelle  on  pouvait  constater  les  ramifications  fines  de 
quelques  vaisseaux  sanguins  (I). 

On  sait  que  Béer  a  désigné  sous  le  nom  d'œil  de  chat  cette  dis- 
position du  fond  de  l'œil  qui  fait  que ,  dans  l'obscimté,  il  jette  un 
reflet  brillant  comme  celui  du  tapis  de  l'œil  de  certains  animaux. 
Ces  diverses  nuances  dépendent  d'une  altérati<Hi  de  la  rétine^  elles 
sont  toutes  éloignées  de  la  pupille,  au  fond  de  l'œil  et. présentent  une 
forme  concave.  Pour  bien  constater  cette  disposition  profonde ,  il 
faut  regarder  l'organe  alternativement  en  avant ,  de  haut  en  bas 
et  de  côté. 

En  parlant  du  strabisme ,  j'ai  fait  mention  de  l'afiaiblissement  de 
la  vue  comme  cause  et  aussi  comme  effet;  eh  bien,  dans  l'amau- 
rose,  on  voit  les  yeux  se  tourner.  C'est  quelquefois  parce  que  l'œil 
le  premier  afiecté,  celui  qui  e^t  le  plus  faible,  ne  regarde  pas  les  ob- 
jets;  quelquefois  le  malade  l'en  détourne,  parce  qu'il  ne  rapporte 
que  des  sensations  confuses  ou  différentes  de  celles  qui  sont  trans- 
mises lyr  l'œil  sain.  Quelquefois  aussi  l'amàurose  étant  partielle  et 
comm^içant  au  centre ,  le  malade  est  obligé  de  faire  tomber  la  lu- 

(t)  Dictionnaire  de  tHédêeine  et  de  chirurgie  pratiquée  >  «rt.  AnAiiaoss , 
t.  U,  pag.  85. 
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mière  sorlecd(é,et  pour  cela  il  tourne  TceiLCnfin,  quand  la  cécité 
estcomplèie,  le  malade,  manquant  d'un  point  de  mire,  ne  peut 
phismetti^  de  l'ensemble  dans  le  regard;  il  ne  sait  plm  regarder; 
il  roule  ses  yeux  au  hasard  dans  Forbita,  et  sa  physidJfKMnie  exprime 
Vhéb^de  et  un  étoQneînent  qui  tîaractérisent  bien  le  malheureux 
privé  de  la  lumière.  La  privation  d'un  si  grand  bienfait  n'a  pa$  smi« 
lement  de  Vinfiuence  sur  l'expressioir  des  yedx  ;  la  couleur  de  la 
face  change ,  il  survient  une  pâleur  remarquable ,  une  espèce  d'étio 
lement. 

Diagnostic.  Ihlgré  cet  exposé  asser  détaillé  Ses  caractères  de  l'a-** 
maurose ,  son  diagnostic  est  très  difficile  quand ,  conune  je  Fai  dit , 
le  malade  a  intérêt  à  tromper  le  chirurgien.  En  effet,  aucun  des 
sigues  objectifs  n'est  constant  ;  ni  le  changement  dans  la  grandeur 
etja  forme  de  la  pupille,  ni  sou  immobiUté ,  ni  sa  coloration ,  ni  le 
strabisme.  Bien  plus ,  il  est  de  ces  signes  qui  peuvent  être  simulés 
oa  qui  appartiennent  à  d'autres  maladies.  Ainsi ,  la  dilatation  avec 
l'imDMd)ilité  de  la  pupille  ,  ce  symptôme  considéré  comme  le  plus 
earactéristique,  peut  manqua  ou  appartenir  à  une  autre  maladie  ou 
même  être  simulé.  Il  manque ,  en  effet,  dans  certaines  amauroses  de 
caose  sthénique ,  il  appartient  à  la  paralysie  de  l'iris  appelée  my- 
driase ,  il  peut  être  simulé  par  des  préparations  de  belladone,  ap- 
pUqiihâes  sur  l'œil  ou  administrées  à. Fintérieur.  Gomme,  avec 
cette  dilatatioa  artificielle  de  la  pupille,  le  mdkde  y  voit,  si 
ou  le  menace  eu  approchant  à  l'improviste  un  corps  de  l'œil,  um 
mouvement  mstinctif  lui  fait  fermer  vivement  la  paupière,  ce  qui 
fait  reconnaître  la  supercherie.  Mais,  avec  une  ferme  volonté ,  une 
longue  habitude,  un  exercice  opiniâtre,  celui  qui  veut  simuler  Fa-- 
manrose  peut  ne  pas  sourciller  ni  fermer  les  paupières  quand  on 
menace  son  œil  ;  par  contre ,  un  amaurotique  peut  avok  une  telle 
délicatesse  de  tact,  qu'il  semble  sentir  à  distance  les  corps  qui  peu- 
^?entle  blesser,  et  celui-là.  fronce  le  sourcil,  ferme  les  paupières 
oomxoe  ceux  qui  y  voient  :  d'ailleurs,  dans  l'amaurose  incomplète , 
le  malade  voit  asseï  pour  distinguer  l'approche  d'un  corps  dont  on 
menace  son  œil ,  et  il  le  ferme. 

i'ai  dit  que  la  couleur  de  la  pupille  variait.  En  effet ,  dans  les 
amauroses  les  plus  invétérées ,  les  plus  complètes ,  elle  p^t  êyre 
d'un  très  beau  noir,  ou  se  rapprocher  des  teintes  que  prennent  cer- 
taines cataracte^,  certains  troubles  du  corps  vitré  ou  de  l'humeur 
aqueuse.  A  la  vérité,  l'affaiblissement  delà  vue  est  en  rapport  avec 
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les  troubles  de  ces  itiiUeux  derœil  ^  tandis  que  dans  l'an^vrose,  ee 
rspportn'eiiste  pas.  Mais  je  l*ai  déjà  dit,  le  cbirar^ien  ne  pent  gaère 
apprécier  les  degrés  divers  de  sensibilité  de  l'œil  à  la  lumière,  il  ^i 
descas  où  cet  d)*ganeest  très  sensible  à  cet  excitant;  11  y  a,  en  eflfet , 
Mouissement  par  la  moindre  lumière  dans  cpielques  amblyopies  et 
surtout  dans  la  mydriasei 

Les  diffloultés  du  Aiagnostic  de  quelques  amaurosés  sont  ptesqoe 
insurmontables  si  on  ne  peut  compter  que  sur  les  signes  objeçtife. 
Cependant  il  est  bien  rare  que  la  pupille,  encore  mobile,  le  soH  an 
métnë  degré  qu'à  Tétât  sain  j  il  est  rare  surtout  que  la  mcdUHté  aoit 
également  prononcée  an  deux  yeujti  Quai^t  à  sa  d^rmation ,  elle 
est  très  firéquetite.  Il  est  irraique  cette  déformation  etiiste  aussi  dans 
les  cas  d'adhérences  du  œrole  pupillaire;  mais  par  le  moyen  de  la 
belladone ,  on  constate  ces  adhérences  qtii  se  remarquent  atec  des 
opaoltés  anciennes  prorenant  d'une  irltis,  tatidis  quedansl'amauroee^ 
la  pupille,  quoique  irrégulière,  est  libre  partout,  et  il  n'existe  aucune 
opacité  dans  les  emirons.  Quand  à  cela  se  joint  cet  air  d'h^^étude  si 
carw^téristiqtie ,  le  diagnostic  de  Tamaurose  est  établi,  c'est^ànllfë 
qu'Oti  peut  croire  à  l'individu  qui  dit  ne  pas  y  voir* 

La  teinte  du  fond  de  l'œil ,-  laquelle  est ,  comme  je  l'ai  dit ,  tantét 
blanchfttre,  jaunAtre  ^  tantôt  verdure  ou  livide  ^  etC;,  dette  teinte  hé 
peut  être  simulée,  mais  elle  n'est  pas  plus  constante  qHë  la  dilata- 
tion de  la  pupille  et  soh  immobilité,  dont  la  simulation  est  possible. 
D'ailleurs,  6es  dolorations  du  fond  de  l'œil  peuvent  être  confondues 
âVèc  les  eommencements  de  cei*taineS  maladies  dti  corps  Vitré,  du 
cristallin  et  dé  ses  dépendances  j  et  même  de  l'humeur  aquéUse: 
Ces  lésions  produisent  alors  des  opacités  à  divers  degrés.  Cependant, 
par  un  êlcftmen  attentif,  ces  altérations  des  milieux  tr^sparenté 
peuvent  étrtî  distinguées  des  teintes  en  question ,  dues  à  des  lésions 
de  Iji  rétine.  Eti  effet ,  celles-ci  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  alté- 
rations de  la  vue;  elles  peuvent  être  très  prononcées,  et  cependant 
la  vue  sera  abolie;  tandis  que  s'il  etlste  des  opacités  des  milieux 
transparents,  la  vue  sera  d'autant  plus  afiklblie  que  ces  opacités 
seront  plus  prononcées.  Ici  encore  il  faut  de  la  sihcéfité  de  là  part 
du  malade,  ce  qui  n'existe  pas  toujours.  A  l'article  cataracte,  on 
verra  )i  complément  du  diagnostic  de  l'amaurose,  quahd  j'établirai 
le  diagnostic  difféi-entiel  de  ces  deux  affections. 

Variétés ,  climificaticmê.  Après  avoir  distingué  l'amauroSe  des 
autres  affections  qui  troublent  ou  qui  abolissent  la  Vision ,  11  fau- 
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dnit  dklingiMr  lei  amfturoses  ^ire  elles  :  oTi  om  téetom  tiaoïitot 

k  une  Infinité  de  causes  qui  agitsenl ,  comme  je  Tai  dit)  sur  I'cbU» 

sur  ses  n^fs  ^  sur  le  oenreau ,  sur  1^  viscères ,  sur  re&senâil^de  la 

constitution,  etc.  De  là  une  source  féoonde  en  ditMons  féeonâéS 

flooore  par  les  imaginatlcms  aHemandes»  Biais  il  faut  se  méfier  des 

dirûion?  eatrémes;  elles  font  souvent  naître  datis  Vesprit  de  la  fali* 

gds  et  de  robscUrité.  La  division  que  j'ai  adoptée  n'a  pas  ces  ilteon* 

Tteietits*  J'admets  i  t°  des  amaultises  cftre^M  ou  xdivpathiqMê t 

S*  des  amaluroses  sympiomatiques.  L'examen  des  oauses  erâduit  na« 

taraUement  à  cette  lÛvisicm  ;  on  toit,  en  effet,  qu'elles  agissent  ^ 

rectement  stir  l'œil  ou  sur  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  oel 

orgsne.  Mais  la  nature  de  l'afiection  peut  singulièrement  tari^;  si 

on  pouvait  saisir  toutes  les  nuandes  et  les  exprimer  eonvenablemenli 

OB  ferait  faire  un  grand  pas  à  la  thérapeutique  de  l'amaurose  :  c'est 

impossible  dans  l'état  actuel  de  la  science.  On  pourrait  se  borner  ail^ 

jourd'hui  à  deux  sous-divisions  :  V  amauroses  tihéniques;  i"  amatl^ 

TOse&asikéniqu€$,  Ce  n'est  pas  qu'il  n'y  ait  que  l'alSiiblissement  oU 

Veiclistion  directe  on  indirecte  de  la  rétine  qui  puissent  produire 

rafiàiblissement  ou  la  perte  de  la  vue.  Mais  il  est  bien  établi  qu'il  est 

des  amauroses  qui  marchent  avec  des  s^M^ptômes  sthéniques ,  tandis 

qu'il  en  est  autour  desquels  se  groupent  des  symptômes  asthéniques. 

Ainsi ,  tout  ï^&ï  considéré,  voici  ma  classification  : 

!(  Sthéniques. 
Idiopathiques.  l 

AstbéDiquefi. 
(  SméoiqaMi 
$ymptom$tiqiêH.  | 

(  AsthéDiques. 

Classification  de  Sanson. 

iSthéniquei. 
ÀMtkémqUêié 

Ce  sont  là  les  principales  divisions  de  Sanson,  puisées  à  Tétiologié. 
hm  pehits  de  l'organisme  sur  lesquels  agissent  ces  causés  lui  jserveni 
^0  divisiotii  secondaires.  Voici  comment  Sansoti  caractérise  lëâ 
deux  principales  espèces  d'amauroses  qUi  sont  des  vâriétéâ  de  ma 
classification  (i). 

Ammifùse  ithénique,  «  Elle  est  annoncée  par  des  Symptômes  dlr- 

(t)  Wêl.  êê  fHAI.  êl  i$  éhi¥»  pMHqU9ê,  I.  II  >  |>Se.  M. 
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rUUkm  4MI  de  coBgeslion  éms  VM\,  Le  malade  éprouve  daiUf  cette 
partie  la  ft^^Bation  (f  une  plénitude  partieultère.  Celte  espèce  d%nau- 
roee  %  use  ntarche  plus  rapide,  (les^moucbes,  les  tadies,  âlaments, 
bandes  ou  lignlft  .que  le  malade  aperçoit  au  début  àont  brillants  et 
colofés.  Un  voBfT/S^iiblè.sejplAeer  entre i'œiM  lea  objets;  il  parait 
noir  quand  le  mal^k^^st^au  grand  jom*,  et  blaaie^  eu  même  brillant , 
rouge,  ou  se  présente  s^ileinM»it  seais  forme  d'une  lueur  blanchâtre 
quand  il  est  dans  Tobscurité  ;  enfin ,  il  y  a  souv^t ,  isurtout  au  début, 
photophobie,  larmoiement,  rougeur  de  l'œil,  et  la  pupille  estjres- 
sarée.  Quand  elle  se  dilate  au  fond  dé  Teell,  on  aperçoit,  lorsqae  la 
maladie  date  de  quelque  teaq)s,  la  coloration  de  la  rétine.  » 

AnKmrose  ostkéniqHe.  «  .Elle  est  caractérisée  par  la  lenteur  de  sa 
marche,  la  sensation  d'abord  de  taches  sombres,  puis  d'obscurité 
profonde,  quelquefois  l'héméralopie  éprouvée  par  le  malade,  l'im- 
nu^ilité  de  l'iris,  la  dilatation  de  la  pupille,  sa  couleur  noire,  vi- 
treuse ,  la  transparence  parfaite  des  ncHifeux  de  I'obII  et  l'absesee 
ccmplète  de  tout  symptôme  d'irritation.  »  (Art.  cit.) 

M.  Siebel^  qui  représente  l'école  allemande,  divise  d'abord  l'a- 
maurose  d'après  sa  nature. 

CiasstfitÊtim  de  M.  SicheL 

(  congestiTes. 


!•  InîtatiTes. 


^•nerveudes. 


!/ rétiniennes, 
du  trifacial. 
cérébrales, 
spinales, 
ganglionnaires  ou  abdomi' 
V    nScs. 

Chacune  de  sea  sousnlivisions  peut  être  encore  divisée  par  la  na- 
ture de  la  lésion  de  l'organe  affecté  ;  ainsi  la  rétine  peut  être  irritée 
ou  congestionnée  ou  enflammée;  c'est  l'humeur  rhumatismale  qui 
peut  atteindre  telle  ou  telle  partie  fonctionnant  dans  la  vision,  etc. 
Comm^je  l'ai  fait  entendre  en  commençant,  cette  classification  est 
extrémem^t  compliquée  :  il  était  bon  cq[)endant  que  l'élève  en 
connût  les.bases.  Voici  d'ailleurs  comment  M.  Siebel  expose  lui- 
même  les  caractères  des  priucipiales  amauroses  admises  par  lui. 

Amaurose  irritative  congestive.  Elle  se  remarque  chez  les  individus 
sanguins,  dans  les  conditions  qui  constituent  l'état  pléthorique. 
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L'iris  a  pi-esque  toujours  une  couleur  foucâ^ ,  et  présente  une  grande 
turg«cence  ;  il  est  borabé  et  coiivexe  en  avant  de  manière  à  remplir 
la  chambre  antérieure.  La  pupille,  étroite,  se  dilate  peu  ou  len- 
tement ,  seulement  dans  une  obscurité  marquée.  Le  passage  de 
l'ombre  à  la  clarté  la  fait  contracter  vivement.  Le  malade  cherche 
le  demi-jour  ou  l'obscurité ,  la  vision  devient  plus  nette  au  cré- 
puscule. EnCm,  il  y  a  un  certain  degré  de  photophobie,  puis  les 
autres  caractères  assignés  à  l'amaurose  sthénique.  Il  y  a  des  sym- 
ptômes de  congestion  v^rsToeil,  vers  les  autres  organes,  surtout 
le  cerveau.  Le  régime ,  la  médication  tonique,  augmentent  le  mal  ; 
un  système  hygiénique  et  thérapeutique  opposé  produit  de  bons 
•résultats. 

Atmurose  irritative  nerveuse.  Elle  présente  à  peu  près  les  mêmes 
symptômes  :  seulement,  on  l'obseive  chez  les  sujets  grêles  etdélica^g , 
d'une  grande  impressionnabilité,  plutôt  débiles  que  forts,  blonds , 
pâles,  à  iris  bleu,  lequel  n'est  pas  congestionné.  Les  symptômes 
offrent  une  espèce  de  périodicité,  de  mobilité;  ils  disparaissent  et 
reviennent  de  temps  en  temps;  les  •successions  de  mieux  ou  d'ag- 
gravation sont  fréquentes  et  subites.  L'affection  nerveuse  se  com- 
munique quelquefois  aux  paupières  ^  qui  offrent  un  clignotement 
presque  continuel.  Cette  amaurose  irritative  f\^7'veuse  est  d'ailleurs 
liée  le  plus  souvent  à  une  affection  nerveuse  générale.  Des  lésions  . 
de  nerfs  ganglionnaires  semblent  surtout  participer,  coïncider 
avec  cette  amaurose. 

Amaurose  torpide.  Elle  présente  les  caractères  de  l'anmurose  asthé- 
nique  que  j'ai  décrite.  M.  Siebel  fait  observer  de  plus  que  l'iris  n'est 
pas  plus  bombé  en  avant  que  dans  l'état  normal  ;  quelquefois  même 
il  Test  moins.  La  chambre  antérieure  est  donc  large  ;  souvent  elle 
le  paraît  plus  qu'elle  ne  Test  en  effet ,  par  la  dilatation  plus  ou 
moins  considérable  de  la  pupille,  assez  constante  dans  cette  espèce 
d'amaurose.  Cette  dilatation  peut  quelquefois  être  telle  que  Tiris 
disparait  derrière  la  circonférence  de  la  cornée.  Comme  on  Ta  dit 
par  métaphore,  le  malade  a  soif  de  la  lumière  ;  plus  il  y  a  d'ombre  et 
plus  le  temps  est  brumeux,  moins  le  malade  y  voit.  Il  aune  dispo- 
sition singulière  au  sommeil.  Les  excitants  directs  ou  indirects  de 
l'appareil  de  la  vision  modifient  avantageusement  cette  amaurose. 

Amaurose  organique.  C'est  celle  qui  coïncide  avec  une  lésion  iga- 
térielle  appréciable;  ipais  alors  elle  s'éloigne  de  la  névrose  dans  le 
sens  rigoureux  de  ce  mot. 

m.  13 
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Prenant  ensuite  en  considération  le  point  de  rorganlsme  où  agis- 
sent les  causes,  M.  Sichel  établit  de^genres  d'amauroses ,  et  al^rs  la 
nature  de  Tafifection  lui  sert  à  former  les  espèces  et  les  sous-espèces. 
Je  reviens  à  la  description  générale. 

PiVHosfic.  L'amaurose  n'entraîne  presque  jamais  la  mort;  cepen- 
dant la  privation  d'un  sens  aussi  précieuj  que  celui  de  la  vue  a 
quelquefois  fait  naître  un  désespoir  ou  deschagrins  qui  Font  amenée: 
quelquefois  aussi  la  mort  arrive  par  la  lésion  d'un  organe  en  rap- 
port avec  l'œil;  ainsi,  quand  Tamaurose  tient  à  une  lésion  du  cer- 
veau [anttturose  cprébrnle),  si  on  voit  se  manifester  des  convulsions, 
une  hémiplégie,  on  peut  présumer  que  le  malade  perdra  non  seu- 
lement la  vue,  mais  la  vie.  • 

Dans  le  pronostic ,  c'est  surtout  le  degré  de  curabilité  ou  dlncu- 
wlbilité  qu'il  faut  chercher  à  établir.  Sous  ce  rapport ,  les  amauroses 
indmdes  doivent  être  plus  facilement  guéries ,  surtout  celles  qui  se 
lient  à  utie  maladie  dont  la  cure  est  possible.  Parmi  les  amauroses 
dhrrte^ ,  on  guérit  plus  facilement  celles  qui  sont  dues  à  une  con- 
gestion brusque  du  globe  oculaire.  Mais  celles  qui  se  sont  dévelop- 
pées graduellement  et  le^nlemenl,  et  dont  la  coloration  de  l'œil 
anhoiicr^  Une  lésion  profonde  de  la  rétine,  ces  amauroses  sont  incu- 
rables. Quani  aux  amauroses  irritalive,  congestive  et  nerveuse,  tor- 
pide  et  organique  admises  par  M.  Sichel,  la  pre/nièi'e  est  plus  faci- 
lement curable ,  la  dernière  l'est  le  moins  ;  on  pourrait  même  dire 
qu'elle  ne  l'est  jamais;,  les  autres  le  sont  quelquefois,  surtout  la 
nerveuse. 

Les  amauroses  dues  à  une  contusion  de  l'œil ,  à  une  blessure  de 
la  région  surcilière,  sont  le  plus  souvent  incurables. 

Sous  le  rapport  des  symptômes,  on  a  remarqué  que  les  amauroses 
qui  commencent  par  la  sensation  -de  mouches  mobiles  guérissent 
souvent  quand  le  traitement  est  bien  dirigé.  Quand  la  pupille  est  très 
dilatée,  au  point  que  l'iris  semble  avoir  disparu,  l'amaurose  est 
presque  toujoure  incurable  ;  il  en  est  de  même  quand  la  pupille  est 
complètement  immobile  et  quand  elle  est  très  irrégulière. 

Le  degré  de  cécité  est  bien  important  à  considérer  dans  le  pro- 
nostic. Quand  le  malade  ne  distingue  plus  la  lumière  des  ténèbres, 
la  guérison  i>eut  être  considérée  comme  impossible,  si  surtout 
l'amaurose  a  déjà  un  certain  degi^é  d'ancienneté.  Si  le  malade  y  voit 
encore  un  peu^  s'il  y  a  seulement  amblyopie*,  on  doit  espérer,  car 
on  |)eut  rendre  cet  état  stationnaire,  ce  qui  est  encore  un  grand 
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biaifait  pour  un  malheureux  qui  était  destiné  à  perdre  la  vue.  Mais, 
qu'on  se  le  rappelle  bien ,  Taiflblyopie ,  livrée  à  elle-même ,  ne  reste 
ji^ais  stationnaire ;  il  faut,  pour  l'arrêter,  un  traitement  bien 
dirigé. 

Traitement.. VeiBXùetv des  causes  de  Tamaurose,  la  nécessité  de 
moltîplier  les  espèces  de  cette  maladie,  font  pressentir  que  le  traite- 
ment doit  beaucoup  varier,  car  les  indications  sont  nécessairement 
très  multiples.  Ce  que  j'ai  déjà  dit  de  l'incurabilité  trop  souvent 
réelle  de  cette  maladie  doit  faire  présumer  aussi  que  les  moyens 
employés  pour  la  combattre  doivent  être  très  nombreux. 

Pour  les  classer,  on  se  rappellera  la  grande  division  des  causes  ; 
que  j'ai  établie.  On  aura  donc  des  moyens  directs  et  des  moyens  in- 
directs ,  puisqu'il  y  a  des  causes  directes  et  des  causes  indirectes.  Ou 
n'oubliera  pas  que  ces  causes ,  qui  agissent  directement  ou  indirec- 
tement, sont  excitantes  ou  débilitantes.  De  cette  manière  on  pourrji 
tracer  «n  plan  thérapeutique.  • 

Les  moyens  directs  sont  les  divers  collyres  et  les  petites  opérations 
prttiquées  sur  l'œil  ou  ses  dépendances. 

Si  l'amaurose  est  sthéniqtœ  ou  irrit^ve,  on  doil  éloigner  la  lii- 
Bûèredd  l'œil,  sans  cependant  l'en  priver  toufr^-fett,  c'est-à-dire 
qu'on  évitera  une  vive  lumière  et  une  obsctaritô  absolue.  S'il  y  a 
congestion  versl'œil ,  on  ne  devra^mployer  aucun  collyre  ou  seu- 
lement des  lotions  d'eau,  froide,  qu'on  fera  Sussi  sur  la  tête,  à  la 
condition  toutefois  de  les  continuer  pendant  longtemps.  S'il  n'y  a 
pas  congestion  vers  l'œil  et  que  l'irritation  soit  nerveuse,  on  emploie 
les  narcotiques  :  c'est  la  belladone  à  laquelle  on  donne  la  préfé- 
rence; on  instille  dont  entre  les  paupières  une  solution  filtrée  de 
l'extrait  de  cetta  plante,  ou  bien  on  en  fait  une  décoction  concen- 
trée, laquelle  est  appliquée  de  la  même  manière.  Mais  on  préfère 
généralement  employer  la  belladone  en  frictions  sur  le  front,  sur  le 
sourcil,  enfin  dans  les  environs  de  l'œil.  On  répète  ces  frictions  trois 
ou  quatre  fois  par  jour.  Il  est  des  auteurs  qui  craignent  de  paralyser 
la  rétine  en  employant  ce  narcotique  ;  on  a  môme  exagéré  ces  craintes. 
nies  doivent  cependant  nous  avertir  d'user  riîodérément  de  la  bel- 
ladone el  avec  une  certaine  méthode.  Comme  il  s'agit  ici  surtout  de 
calmer  l'irritation  nerveuse ,  il  faut  employer  de  petites  doses,  les- 
quelles seront  diminuées  encore  et  môme  supprimées  dès  que  la 
pupille  se  dilatera  ;  car,  par  cette  dilatation ,  plus  de  rayons  lumineux 
iront  frapper  la  rétine  et  l'irriteront  davantage. 
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Si  ramaurose  <^t  asfltf'uique,  torjndc  ou  jmrahjtiqne,  on  dirige 
sur  l'œil  une  vive  lumière,  les  rayoïS  même  conceiîtrés  du  soleil 
(Himly),  des  vapeui's  spiri tueuses,  élhérées,  ammoniacales.  On  en 
vient  môme  à  imiter  M.*ISerres  (  d'Uzès  ) ,  qui  a  cautérisé  la  cornée 
transparente.  Voici,  d'ailleurs,  quelques  collyres  qui  ont  obtenu 
des  succès  notables  : 

Strychnine  1  décig,  ft^^ 

Acide  acétique  4  gram.    ^/^ 

Eau  distillée  30  gram.    j^' 

Henderson  cite  plusieurs  cas  de  guérisons  d'amauroses  commen- 
çantes par  remploi  de  cette  formule.  (Voy.  Jowmal  dvs  connaissances 
médicales  {ISZ51). 


Sublimé  corrosif 
£au  distillée- 

15  cenlig.^/'    ' 
60  gram. 

Vitriol  blanc 
Eau  distillée 

5  centig.  ou  1  décig-^Vy 
60  gram,                    '^ 

.    Knod,  qui  recommande  ces  deux  dernières  formules,  fait  aussi 
usage  des  vésicatoires  à  la  nu€[ue  ou  derrière  les  oreilles. 

Le  collyre  indiqué  par  Plenck  sous  le  nom  d'aqua  ophthalmica 
Quercefani  est  ainsi  formulé  : 

^      m 

Croci  Djetallor.^      •  14  gram.  y/ 

Aq.  rosar.  180  gram.  -V  ^ 

Cette  eau ,  dont  on  instille  quelques  gouttes  par  jour  entre  les 
paupières,  a  une  grande  efficacité  quand  il  y  a  réellement  amau- 
rose  paralytique,  c'est-à-dire  avec  inseosibilité  absolue  de  la 
rétine. 

Gérard  fait  tomber  dans  l'œil  quelques  gouttes  dflifusion  de  cap- 
sicum  anfiHum  (5  cent,  pour  30  grammes  d'eau). 

On  pouri'ait ,  à  la  rigueur,  considérer  comme  moyens  directs  : 
réiectricité  dirigée  sur  les  environs  de  l'œil,  la  section  des  bran- 
ches des  nerfs  de  la  cinquième  paire  qui  traversent  le  sourcil  quapd 
ils  ont  éié  contus  ou^ inégalement  coupés,  les  vésicatoires  volants 
sur  les  paupières,  les  sourcils,  les  pommettes,  le  front ,  enfin  les 
sangsues  appliquées  sur  les  mêmes  régions. 

Même  dans  les  cas  où  les  causes  semblent  le  plus  avoir  concentré 
leur  action  sur  la  rétine,  on  ne  devra  pas  se  contenter  de  la  médi- 
cation directe  ou  locale;  il  est  extrêmement  rare  que  de  simples 
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topiques  uieul  guéri  des  auja^oses  ;  car  l'œil  a  de  telles  sympathies 
i]|i'eile$  sont  facilement  éveillées  dès  qu'il  est  surtout  atteint  dans  sa 
partie  la  plus  vitale.  Ou  devra  donc  agir  sur  la  constitution  eu  même 
temps  qu*on  cherchera  à  modifier  la  vitalité  de  la  rétine.  À  phis 
forte  raison  devra-t-^n  employer  la  médication  indirecte,  quand, 
au  lieu  d'être  des  effets  de  la  maladie  de  Toeil ,  les  lésions  ou  souf- 
frances des  différents  pomts  de  l'organisme  sont  elles-mômes  la 
cause  de  Tamaurose. 

La  phlébotomîe  et  les  révulsifs  sont  employés  tour  à  tour  pour 
combattra  ou  aider  à  combattre  et  les  amauroses  de  cause  directe 
et  les  amauroses  de  cause  indirecte.  La  saignée  est  préférée  quand 
TamauTOse  ^est  dg  nature  sthénique  ou  congestive.  On  doit  même , 
dans  ce  dernier  c^,  la  faire  abondante.  J'ai  obtenu  de  bons  effets 
de  la  saignée  du  pied  suivie  immédiatement  d'un  fort  vomitif.  La 
déplétion  sanguine  faite  par  la  saignée  et  la^délente  déterminée  par 
le  vonditif  sont  en  effet  très  salutaires.  Si  le  sujet  est  pléthorique,  si 
surtout  sa  constitution  est  apoplectique ,  on  devra  tu*er  une  forte 
quantité  de  sang  avant  d'employer  le  vomitif,  qui,  sans  cette  pré- 
caution, pourrait  augmenter  la  congestion  vers  la  tête  et  aggraver 
ainsi  l'amauroae.  On  devra  donc  se  méfier  de  la  saignée  du  pied, 
qui  ordinaireiqent  ne  donne  pas  assez  ;  s'il  en  est  ainsi ,  pour  obtenir 
une  grande  quantité  de  sang,  on  ouvrira  unç  veine  du  bras  ou  du 
cou  avant  de  faire  vomir. 

Les  rdvulsifs  sont  plus  ou  moins  profonds  et  agissent  sur  une  sur- 
face plus  ou  moins  étendue.  Les  vésicatoires  sont ,  avec  raison,  les 
révulsifs  les  plus  usités  :  leur  action  prompte,  vive,  la  facilité  qu'on 
a  de  pouvoûrles  répéter  souvent  sur  les  mêmes  points,  leur  donnent 
«ne efficacité  qtte  n'ont  pas  les  cautères,  les  sétons,  les  moxas. 
Cependant  on  ne  devrait  pas  négUger  ces  derniers,  sustout  quand 
les  vésicatoires  ont  suffisamment  été  employés  et  quand  on  suppose 
qu'une  humeur  morbide  entre  pour  qiffelque  chose  dans  la  produc- 
iwn  de  l'amaurose.  Lespetits  moxas  peuvent  être  appliqués  autour 
de  l'orbite  ;  de  plus  volumineux  seront  brûlés  sur  la  tête  ou  à  la 
nuque  :  ici  on  pourra  les  transformer  en  cautères. 

C'est  àc^tte  médication  révulsive  que  peut  être  rapportée  la  cauté- 
risation syncipitale  du  docteur  Gondret.  On  sait  que  L.  Valentin  avait 
déjà  employé  la  cautérisation  :  il  la  pratiquait  sur  le  sommet  de  la 
léteavec  un  fer  rouge  de  la  grandeur  d'un  (hîu.  Le  joue  suivant,  il 
incisait  crucialenieiit  l'escaiTC  et  appli(|uait  un  vésicatoire  sur  U) 
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point  cautérisé.  Weinhold  observa  igje  amélioration  remarcpiable 
obtenue  par  l'application  du  fer  rouge  sur  le  crâne  dénudé.  Apris 
avoir  rasé  les  cheveux  en  rapport  avec  la  suture  sagittale ,  on  fait 
une  incision  longitudinale  de  quatre  pouces ,  et  on  applique  immé- 
diatement le  feu.  On  a  trop  abusé  de  ces  cautérisations ,  surtout  de 
celles  du  docteur  Gondret;  elles  sont  rarement  utiles  et  quelquefois 
dangereuses,  principalement  par  les  deux  derniers  procédés. 

Les  révulsifs  sur  le  tube  intestinal  ont  surtout  un  heureux  eflet 
quand  le  sujet  est  lymphatique  ou  bilieux ,  quand  existent  des  vers 
intestinaux.  Les  purgatifs  sont  surtout  utiles  dans  les  cas  où  Tamàu* 
rose  se  lie  à  la  colique  des  peintres  ;  on  devra  alors  les  employer  aviec 
opiniâtreté  et  énergfle.  Les  moyens  dirigés  sur  •le  tube  digestif 
n'agissaii  pas  seulement  comme  révulsifs  ;  ils  ont  «ncofe  une  action 
dépurative. 

ARTICLE  II. 

IHjdrlase  Idlppathlque. 

Le  caractère  le  plus  saillant  de  cette  maladie ,  c'est  une  dilatation 
très  marquée  de  la  pupille ,  ce  qui  est  un  symptôme  de  la  plupart 
des  amauroses.'Mais  tandis  que  cette  dernière  névrose  porte  sur- 
tout sur  la  rétine,  qui  est  alors  c<«nme  paralysée ,  dans  laraydriase 
cette  même  membrane  nerveuse  paraît  saine  :  elle  perçoit  la  lumière  ; 
.on  pourrait  même  dire  qu'elle  enperçoit  trop,  car  la  pupille  luilatsse 
arriver  trop  de  rayons  lumineux;  Ainsi ,  si  la  mydriase  est  une  affeo- 
.    tion  nerveuse,  ce  acmt  les  nerfs  de  Tiris  qui  sont  atteints.  Que  si  oa 
veut  admettre  qu'il  y  a  mydriase  touteêles  fois  qu'il  y  a  dilatation  très 
marquée  et  permanente  de  la  pupille,  il  ne  faudra  pas  confondre  Ift 
mydriase  essentielle  ou  idiopathique  avec  la  symptomatique  :  daift 
cette  dernière^il  y  a  toujours  cécité,  et  la  dilatation  pupillaire  n'est 
qu'un  phénomène  secondaire  ;  il  ot  a  été  question  quand  j'ai  traité 
de  l'amaurose  * 

Causes.  La  mydriase  est  quelquefois  héréditaire  et  congénitale. 
Ce  qui  y  prédispose,  c'est  l'exercice  de  certaines  professions,  comme 
celle  des  mineurs ,  qui ,  restant  longtemps  dans  des  lieux  sombres, 
finissent  par  avoir  la  pupille  dans  un  état  permanent  de  dilatation. 
Les  contusions  de  l'œil  sont  au  nombre  des  causes  les  phis  fré- 
quentes de  la  mydriase^  Après  l'extraction  du  cristallin ,  on  voit 
quelquefois  la  pupille  rester  dans  un  état  de  mydriase ,  ce  qu'on 
attribue  à  une  sorte  d'action  contusite  du  rebord  pupillaire  ou 
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dumte  deTirisp^r  VinstrumeQt.  On  sait  que  dans  quelques  empoir 
SQpnemeots ,  et  qqand  il  y  a  compression  cérébrale ,  la  pupille  est 
^tae ,  e^  que  quelques  médicaments  produisent  ce  phéiiomane , 
saus qu'il  soit  nécessaire  de  les  doubler  à  dose  toxique. 

On  a  expliqué  la  inydriasi3  par  la  pi^r^lysie  du  splnnctey  ^e  l'iris  ; 
00  Ta  expliquée  aussi  par  Te^gorgement  dm  vaisseaux  de  cette 
membrane.  Cette  opinion  a  été  soutenue  par  Gendron»  qui  a  fait  m 
article  sur  la  mydria^  dépendant  de  Tengorgonezit  des  vaisseaux 
saoguins  de  Tiris.  Il  est  plutôt  présumable  que  la  eengestion ,  que 
lafriéthore  dont  parle  Gendrpn  produirait  au  contraire  larétréeisr 
sement  du  sphincter.  La  cause  prochaine  de  la  mydriase  est,  d'ar 
Pfès  les  auteurs  /dans  les  nerfs  ciliaires  ou  dans  le  ganglion  ophr 
tbalmique  dtoù  cas  n^s  émanent.  Selon  M.  Rognelta,  la  dilatation 
&i  question  tiendrait  à  un  état  hyposthénique  dçs  artèces  nom- 
breases  du  parenchyme  de  l'iris. 

Symptômet,  Us  sont  objectife  ou  subjectifs.  Las  premiers  sont  la 
(filatati<m  anormale  de  la  pupille ,  qui  ne  peut  être  modifiée  ni  par 
fiction  de  la  lumière  à  différents  degrés  ni  par  des  frictions  avec  . 
un  doigt.  Cette  dilatation  est  portée  au  point  quelquefois  que  l'iris 
sit  presque  complètement  efflicé  ;  il  ne  présente  qu'un  petit  bord 
drculairo  autour  de  ia  circonférence  de  la  cornée  :  il  y  a  régularité 
du  ûûBtoar  pupillaire.  Quelques  auteurs  disent  le  contraire  et  ajou- 
tent que  ce  bwd  est  dentelé  ;  mais,  qu'on  y  prenne  garde,  quand 
eett^irrégaiarité  existe ,  la  complication  amaurotique  est  fortement  * 
i  craindre.  Le  fond  de  l'œil  est  parfeitement  noir  dans  la  mydriase. 

Voiei  pour  les  symptômes  subjectifs  :  comme  la  rétine  reste  saine, 
la  dilatation  pupillaire  met  le  malade  dans  les  conditions  des  indi* 
Vidas  qui  passent  brusquement  d'un  lieu  obscur  à  un  autre  très 
éclairé  ;  ils  sont  éblouis ,  leur  vision  est  confuse  comme  dans  la  pho- 
tophobie, mais  non  d'une  manière  aussi  complète  que  dans  ce  der* 
nier  état.  Là  vision  est  distincte  si  l'on  couvre  l'œil  avec  une  carte  à 
jo«ier,  ayant  un  petit  trou  fait  avec  une  épingle.  En  effiBt,  le  ma* 
lade  voit  très  bien  à  travers  l'ouverture  de  cette  espèce  de  dia- 
pfangme.  Gela  n'a  point  lieu  si  le  sujet  est  amaurotique.  La  vision 
devient  moins  cooftise  si  Ton  met  les  deux  mains  autour  de  Vor-  • 
Wlfi,  de  ioaiiière  à  n'y  laisser  pénétrer  que  peu  de  lumière.  La  vue 
étant  troublée ,  même  par  une  lumière  ordinaire  par  tmp  d'action 
sur  la  rétine ,  il  est  des  malades  qui  finissent  par  s'habituer  à  voir 
dans  une  demi-obscurité  et  dans  des  lieux  où  une  vue  ordinaire 
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ne  peut  rien  distinguer.  11  est  souvent  question,  dans  les  livres,  de 
ce  musicien  qui,  voulant  monter  un  instrument  à  cordes,  une  d*elles 
cassa,  et  un  bout  frappa  son  œil.  Quelques  jours  après,  ce  musicien 
ne  pouvait  plus  voir  de  cet  œil  blessé,  et  cela,  pendant  le  jour  ;  maisjl 
pouvait  parfaitement  bien  lire  dans  l'obscurité  ;  de  sorte  que,  par 
suite  de  cet  accident,  cet  homme  avait  un  œil  de  jour  et  un  oeil  de 
nuit.  Ceci  s'explique  par  une  mydriase  causée  par  cet  accident. 

Pronostic.  L'amaurose,  complication  la  plusordinaire.de  la  my- 
driase, aggrave  son  pronostic;  la  guérison  ou  un  étatstationnaire, 
voilà  ce  qui  arriverait  sans  cette  con^plication.  L'amaurose  arrive, 
soit  qu'une  seconde  maladie  survienne  spontanément  sans  con- 
nexion immédiate  avec  la  première,  soit  que  la  rétine  finisse  par 
se  fatiguer  et  perde  la  faculté  de  voir  par  la  longue  ^fcrsistence  de 
l'éblouiss^orient. 

Je  vais  terminer  le  tableau  de  la  mydriase  par  une  observation  in* 
téressante  que  j'emprunte  à  un  travail  que  M.  Bérard  a  lu ,  en  avril 
1845,  à  la  Société  de  chirurgie.  Je  rapporte  en  entier  cette  obser- 
vation ,  parce  que  les  faits  de  cette  nature  aussi  bien  recueillis  sont 
très  rares. 

La  nonmiée  Alan  (  Adèle) ,  non  mariée ,  artiste ,  âgée  de  trente- 
deux  ans,  née  et  domiciliée  à  Paris,  d'un  tempérament  sanguin, 
d'une  bonne  constitution,  est  entrée  dans  la  salle  Saint-Jean,  lit 
n''  9,  le  ô  octobre  1844 ,  affectée  de  strabisme  et  d'une  maladie  de 
l'œil  droit.  Elle  a  ioujours  joui  d'une  santé  parfaite ,  elle  n'a  jânais 
été  sujette  à  des  attaques  de  nerfs ,  elle  n*a  point  reçu  de  i^ups 
sur  la  région  malade  et  n'a  jamais  épfouvé  de  maux  de  tête..  Elle 
a,  dit-elle ,  fait  sur  mer  des  voyages  de  long  cours ,  exposée  dans 
les  pa^s  chauds  à  un  soleil  ardent.  Sur  la  scène,  où  elle  paraissait 
souvent  comme  actrice,  elle  était  exposée  à  la  lumière  vive  des 
lustres  et  surtout  de  la  rampe  :  cela  ne  rinconunodait'  pas.  H  y  a 
15  ans ,  en  1829 ,  la  pupille  de  l'œil  droit  devint  plus  large  que  celle 
du  côté  gauche.  La  malade  ne  ressentit  aucune  douleur ,  aucun 
trouble  ne  survint  dans  la  vision ,  aucun  dérangement  dans  la  di- 
rection des  yeux  ;  douze  ans  s'écoulèrent  sans  changement  à  cet  état 
•  de  choses.  En  1841 ,  par  une  journée  d'été  où  le  soleil  était  très  ar- 
dent ,  la  malade  éprouva  tout-à-coup  des  étourdissemaats ,  s^tit 
dans  l'œil  droit  des  pesanteurs ,  des  tiraillements  dans  l'iris.  La  vue 
était  trouble ,  la  pupille  venait  de  se  dilater  plus  qu'elle  ne  l'avait 
fait  jusqu'alors.  A  partir  de  ce  moment,  la  lumière  vive  lui  devhit 
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pénible,  la  iumièi*e  des  lustres  insupportable,  et  les  yeux ,  le  droit 
Mirlout,  prirent  une  direction  fausse  :  la  vision  se  conserva  com- 
plète du  côté  gauche.  La  malade  n'avait  jamais  suivi  de  traitement 
ftvtut  son  entrée  à  Thôpital. 

Ce  qui  se  fait  remarquer  d'abord ,  c'est  un  strabisme  convergent 
peu  considérable  du  côté  gaudie  ;  mais  du  côté  droit  il  est  il  ee  que 
j'ai  appelé  le  troisième  degré.  En  effet,  si  un  objet  est  fixé  en  avant, 
à  la  distance  de  quelques  mètres ,  la  moitié  de  la  cornée  disparaH 
dans  le  grand  angle  de  l'œil.  Quoiqu'il  louche  considérablement,  cet 
œil  est  libre  dans  tous  ses  mouvements  et  d'une  volubilité  peu  com- 
mune :  le  gauche  est  moins  libre ,  les  mouvements  de  dedans  en 
dAors  sont  très  limités.  Si  on  dit  à  la  malade  de  regarder  à  gau- 
che le  plus  que  cela  lui  est  possible,  et  si  en  même  temps,  à  quel- 
que. distance,  et^  de  ce  côté,  on  fait  avancer  un  cbjei  d'avant  en 
arrière,  il  arrive  un  moment  où  cet  d)|et  est  aperçu  comme  voilé; 
c'est  l'œil  droit  qui  le  voit,  il  n'est  point  airivé  dans  l'axe  de  l'oeil 
gaoehe ,  arrêté  daps  son  nM)Uvement*de  dedans  en  ddiors;  puis  ri- 
mage  parait  moins  trouble,  puis  distincte  :  Tobjet  est  alors  par- 
venu dans  l'axe  de  l'œil  gauche. 

Une'maladie  plus  grave  que  le  strabisme  est  à  I'obU  droit»  Voici 
ce  qu'on  y  observe  : 

]•  La  papille  est  extrêmement  dilatée;  elle  est  immdNle,  et  reste 
tdle  à  quelque  degré  de  lumière  qu'on  expose  l'œil  ;  l'iris  est  un 
peu  porté  en  arrière  par  la  çirconfàrence  libre  ;  ^  la  papille  n'est 
nullement  déformée,  elle  est  parfaitement  noire;  S""  en  examinaiit 
l'oeil  avec  attention  et  sous  difféi^nts  points  de  vue ,  on  y  aperçoit 
quelquefois  de  légers  reflets  grisÀtre^  et  profonds  qui  disparaissent 
et  changent  de  position  selofn  les  divers  mouvements  que  Tondait 
im{»rinier  à  l'organe;  4*"  les  objets  sont  voilés,  le  grand  jour  in- 
coQunpde  la  malade ,  la  vidon  est  moins  trouble  à  une  lunnère  mé- 
diocre que  plus  vive  ;  les  objets  voilés  paraissent  plus  petits ,  les 
ol^ets  gros  sont  vus  plus  distinctem^it  ;  5°  si ,  après  avoir  couvert 
l'oâl  gauche,  on  dit  à  la  malade  de  regarder  par  un^tit  trou  pnk 
tiqué  au  travers  d'un  écran ,  elle  supporte  non  seulement  la  lu- 
mière, mais  distingue  parfaitement  les  objets  les  plus  p^ts,  et  peut 
lire  les  caractères  les  plus  fins.  Les  objets  sont  grossis,  leur  gran- 
deur est  en  raisop  inverse  du  diamètre  de  l'ouverture  de  l'écran. 

Pendant  les  deux  premières  années  de  la  maladie ,  les  deux  pu- 
pilles c'étaient  point  assez  dilatées  pour  que  l'harmonie  fût  détruite 
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entre  les  facultés  visuellea  de  chaque  oeil  ;  mais  quand  ^e  eut  ac- 
quis un  développement  plus  considérable  et  que  Toeil  gauche  fut 
moins  apte  à  remplir 'ses  {onctions ,  l'équilibre  fut  rompu,  et  le  plus 
faible  subit  la  loi  du  plus  fort  :  le  strabisme  fut  une  conséquence 
à$  la  maladie  premiàre.  Tous  les  moyens  que  je  vais  indiquer  à  peu 
près  ont  été  mis  en  usage  contre  cette  mydriase,  et  tous  ont  échoué. 
Tmitement.  Il  est  paUiatif  ou  onratif  :  le  premier  consiste  dans 
remploi  d'un  appareil  fort  simple;  il  se  compose  d'un  diaphragme 
an  bois,  en  carton,  en  cuir,  assez  large  pour  cacher  le  devant  de 
Teril,  et  ayant  à  son  centre  un  trou  de  deux  à  trois  millimètres  de 
fâiamètre.  On  fixe  cet  appareil  devant  l'œil  comme  des  lunettes. 

Le  traitonent  curatif  est  rationnel  ou  empirique.  Pour  agir  ra« 
liûimellam^t,  il  fiaut  s'adresser  à  la  cause  probable  de  l'afibetion,  et 
t'effinreer  de  la  détruire.  Mais  le  mal  résiste,  et  souvent  la  cause  est 
ign<Nfée.  Voiei  las  moyens  empiriques  qui  ont  été  mis  çn  usage  et  qui 
ont  quelquefbifl  réussi.  <e  vais  les  exposer  dans  Tordre  indiqué  par 
H.  Bérard  dans  te  travail  cité  :  V  M.  Mackenzie  préconise  les  instil- 
lations de  kuidapum  et  les  topiques  excitants  autour  de  l'orbite  ; 
î**  les  collyres  excitants,  ceux  dans  lesquels  entre  le  sulfete  de 
strychnine  ;  t*  on  touche  la  cornée  tous  les  jours  avec  le  doigt  ou  un 
instrument  métallique  ;  4**  M.  Serres  (d'Uzès)  conseille  de  cautéri- 
w»  cette  membrane  avec  Tasotate  d'argent  ;  on  en  promène  un 
erayan  près  de  la  ctreepliéfenee  de  la  cornée  pédant  environ  une 
secmide.  M.  Bérard  a  eu  recours  à  ce  moyen  à  quatre  reprises  di<K- 
fttotes  sur  la  malade  citée.  Après  chaque  application,  cechirurgien  a 
obtenir  une  eontraction  très  forte  delà  pupille  pendant  les  premières 
.  vingt-^atve  heures  qui  ont  suivi  la  cautérisation  ;  mais  ce  iHenfkit 
n'#été  que  passager ,  et  la  dilatation  s'est  peu  à  peu  refuroduite. 
Une  vive  inflammation  de  plusieurs  jours  de  durée  a  toujours  été 
la  conséquence  de  ees  eautérisations  ;  5*  des  vésicatoires  premenés 
sur  la  r^lgion^  fronto-pariéiale  et  saupoudrés  avec  la  strychnine  ; 
6"  TéleCtropuncture;  V  Mauchard  dit  avoir  retiré  de  bons  effets  des 
iiervins;  S^enfln,  comme  moyens  généraux ,  M.  Caustell  préeonise 
le  seigle  ergoté;  Wisller  vante  la  valériane ,  l'arnica. 

Dans  Tebservation  qu'on  a  lue,  on  a  vu  que  le  mal  a  résisté  fc  ees 
tiivers  moyens ,  tour  à  tour  employés  à  plusieurs  reprises  et  avec 
persévérance.  C'est  dire ,  ajoute  M.  Béi^ard ,  que  la  science  laisse 
encore  beaucoup  à  désirer  sous  le  rapport  de  la  thérapeutique  de  la 
mydriase. 
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Quand  ces  inflammations  envahissent  Tœil  ei^ entier,  je  les  ap- 
pelle plus  particulièrement  o/)^Ma/w«es;  quand  une  des  parties  de 
cet  organe  est  seulement  affectée ,  c*est  la  conjonctivite^  la  kératite^ 
ïiritis^  etc. ,  selon  l'élément  de  Tceil  qui  est  enflammé.  Ces  in- 
OammatioDs  scmt  donc  générales  ou  partielles  ;  de  plus ,  elles  attei- 
gnent un  individu  dans  un  état  parfaitement  sain  et  sont  dues  à  des 
causes  externes;  ou  bien  le  sujet  était  déjà  sous  Tinfluence  d'un 
vic6  quiconque ,  ou  bien  la  cause  de  Toplithalime  est  spéci&pie, 
Dans  le  priNaiûer  cas ,  les  inflammations  sont  franches  ou  umples; 
dans  le  second  cas ,  elles  sont  dites  spécifiques  ou  complexes^  oom* 
binées ,  purulentes ,  etc. 

Si  on  ne  regardait  conome  opbtbalmies  générales  que  les  inflam- 
mations également  intenses  ou  très  prononcées  de  tous  les  éléments 
dç  1  œil ,  certes  on  en  trouverait  peu  d'exemples ,  excepté  dans  cer- 
tains cas  de  blessures  de  l'œil  qui  donnent  lieu  au  vrai  phlegmon 
oculaire.  Si,  d'autre  part ,  oq  ne  considéjrait  conm^e  opbtbabQies 
partielles  que  celles  qui  sont  exactement  limitées  à  un  éléio^nt  da 
l'œil ,  ces  cas  seraient  tout  aussi  rares,  surtout  à  Tétàt  aigu ,  tandis 
qu'à  l'état  chronique  les  exceptions  seraient  plus  fréquentes,  (iss 
inOammations  réellen^ent  irancTkes  sont  aussi  moins  fréquentes 
qu'oQ  ne  le  pense  ;  car,  pour  cala,  il  les  faudrait  à  un  état  d^  com^ 
plète  simplicité.  Or ,  souvent  l'individu  est  sous  l'influence  d'une 
prédisposition  maladive,  ou  même  d'une  aflection  constituiioiinelle, 
ou  bien  eneore ,  pendant  le  cours  d'une  oplithalmie  franche ,  une  ; 
QMladie  constitutionnelle  ^  déclare;  enfin  une  diatbè^ ,  qui  était 
pour  ainsi  dire  à  l'état  latent ,  apparait  et  imprime  un  caractère  par- 
tieulier  à  l'ophthalmie.  Je  dis  toUt  cela  pour  qu'on  n'accorde  pas 
006  valeur  exagà*ée  aux  divisions.  Cependant,  comme  eUes  ont 
HD  ioGoitfeBtable  avantftge ,  j'en  userai.  Sous  le  n<Mn  d'ophtbal- 
mie  je  comprendrai  les  inflammations  générales  de  TeBil  ;  il  en  est 
qui  seront  franches,  d'autres  spécifiques;  celles^  sont  nurtout 
i^emarquaUes  par  Tabondance  d'une  sécrétion  purulente,  ce  qui  les 
a  fait  appeler  opfukalmies  ptsnUentes  :  je  conserverai  cette  dàiomi- 
nation.  Je  traiterai  donc  d'abord  des  ophi/mlmies  ftwiches ,  puis  des 
ophtkalmies  purulentes.  J'étudierai    ensuite  l'inflammation  dans 
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chaque  partie  de  l'œil  sous  les  noms  de  conjonctivite,  de  kératite, 
d'iritis,  de  rétinite,  etc.,  selon  que  la  conjonctive,  la  cornée,  l'i- 
ris, la  rétine  ou  une  autre  partie  de  l'ooil  sera,  affectée.  Ici  en- 
core, je  ferai  l'essortir  l'influence  des  causes  sur  la  marche,  s»r  tes 
caractères  que  pré«utera  l'inflammation. 

I.  INFLAMMATIONS  GÉNÉRALES  DU  GLOBE  OCULAmE.  —  OPHTHALMISS. 

Ces  inflammations  envahissent  toutes  les  parties  de  l'œil,  mats  à 
des  degrés  différents;  ainsi  il  est  évident  que  la  plupart  de  celles  qui 
vont  être  décrites  sont  particulièrement  prononcées  à  la  conjonctive, 
surtout  à  leur  première  période  ;  mais  la  violence  des  causes  ou  leur 
nature  éxtensive  ne  permettent  pas  que  la  muqueuse  seule  soH 
affectée ,  et  plus  ou  n)oins  tous  tes  éléments  du  globe  oculaire  sont 
en  souffi*ance. 

Ophthalmib  francdb.  6 m/5e^.  Xes  causes  dii^ectes ,  physiques  ou 
chimiques ,  sont  ici  très  puissantes.  Les  corps  vulnérants  doivept 
aussi  être  placés  en  première  ligne ,  et  parmi  eux  on  doit  com- 
prendre les  instruments  de  chirurgie.  Ainsi,  les  couteaux  à  cata- 
racte ,  les  aiguilles  destinées  à  abaisser  le  cristallin  ont  quelquefois 
donné  lieu  à  des  inflammations  de  tout  le  globe  oculaire ,  à  une  es- 
pèce de  panaris  de  l'œil.  Les  corps  étrangers ,  les  cils  renversés ,  les 
courants  d'un  air  trop  froid ,  trop  chaud,  trop  humide ,  trop  chargé 
d'électricité ,  déterminent  aussi  l'ophthalmie  flrandie.  Un  exercice 
trop  prolongé  de  l'organe,  l'exposition  continuelle  de  l'œil  à  la  lu- 
mière, à  l'air,  par  l'impossibilité  de  fermer  complètement  les  pau- 
pières dans  la  logophthalmie  et  l'ectropion ,  l'application  subite  sur 
l'œil  d'un  corps  très  froid,  la  contemplation  de  couleurs  éclatantes, 
d'objets  brillants  (le  prince  de  Castelcicala  perdit  un  œil  à  la  suite 
d'une  violente  ophtkalmie  qu'il  s'était  donnée  en  regardant  le  so- 
leil avec  mi  grand  télescope) ,  l'habitude  de  se  laver  les  yeux  avec 
do  l'eau  fraîche  (Boer) ,  l'insolation,  l'irritation  produites  par  cer- 
taines substances  comme  le  tabac ,  le  poivre;  ces  causes  ont  souvent 
produit  l'ophthalmie. 

Quand  ces  causes  agissent  seules,  elles  produisent  une  inflamma- 
tion simple^  franche  ou  iion  combinée.  Si  à  leur  action  locale  ou  di- 
recte se  jo'mt  l'influence  d*une  cause  générale ,  la  maladie  i)erdde 
sa  simplicité.  Ainsi,  la  pléthore,  les  vives  émotions,  les  plileguia- 
siesde  rencéphale,  les  affections  de  l'eslomac,  la  su|)pre$î>ioii  d'un 
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travail  morbide  commHicé  sur  la  peau,  comme  certaines  éruptions/ 
la  suppression  de  certaines  hÀdborrhagies,  des^ègles;  toutes  ces 
ctrconslances ,  qui  peuvent ,  sans  le  secours  d'une  cause  directe , 
doonor  lieu  à  Tinflammation  de  Toeil^  la  rendent  moins  simple 
qaand  elles  se  produisent  ou  quand  elles  existent  pendant  l'action 
des  causes  directes.  L  ophtbalmie  cesse  surtout  d'être  simple  et 
rentre  dans  la  classe  des  inflammations  spécifiques  parUnterven- 
tîcm  d'une  diathèse  ou  une  de  ces  maladies  qui  affectent  plusieurs 
systèmes  de  Téponomie  ou  toute  l'économie ,  comme  les  scrofules, 
la  syphilis.  ^  ^' 

Synqitâmes.  L'ophthalmie  présente  des  caractères  physiques  ou 
ùbjedifs  et  des  caractères  physiologiques  ou  subjectifê  :  rougeur , 
gonflement ,  cdiiscurcissem^nt  de  la  cornée ,  larmoiement ,  voilà  les 
dractèces  physiques  ou  ohjectife.  Les  caractères  subjectifs  consis- 
test  en  des  modiflbations  de  la  sensibilité.      • 

Â  l'état  aigu ,  la  rougeur  de  la  conjonctive  est  celle  de  Téearlate , 
mais  avec  des  nuances  dont  l'intensité  va  en  augm^^tant ,  depuis  le 
taraxis  ,qui  est  le  premier  degré  de  l'ophthalmie ,  jusqu'au  chemosisy 
qui  eo  est  la  plus  haute  expression.  A  l'état  aigu,  cette  rougeur 
s'étend  un  peu  de  la  yLU€[ueuse  oculaire  à  la  muqueuse  palpébrale. 
A  l'état  chronique,  c'est  surtout  sur  cette  dernière  memteane  que 
la  rougeur  se  remarque.  Ce  qui  prouve  que  la  rougeur  exï  question 
est  supa^cielle  et  qu'elle  est  due  à  une  injection  anormale  des  vais- 
seaux de  la  conjonctive,  c'est  qu'avec  un  stylet  mousse  on  peut 
déplacer  ces  vaisseaux ,  ou  bien  avec  le  doigt ,  par  l'intermédiaire 
delà  paupière;  on  voit  aussi  ces  vaisseaux  se  déplacer  par  les 
mouvements  q[K)ntanés  de  l'œjl,  ce  «pii  n'arriverait  pas  si  les 
Vaisseaux  de  la  sclérotique  étaient  le  siège  de  l'inflammation.  La 
rougeur  de  la  conjonctive  prov^iant  d'un  abord  plus  conûdé- 
rable  de  sang  dans  sa  trame,  cette  membrane  doit  se  gonfler  en 
même  temps  qu'elle  rougit.  La  turgescence  est  en  rapport  avec  la 
quantité  de  sang  qui  imbibe  les  tissus ,  et  comme  il  s'agit  ici  d'une 
inflammation  franche,  cette  quantité  de  sang  est  en  rapport  avec 
l'intensité  de  l'inflammation.  Le  gonflement  devient  très  considé- 
rable quand  le  tissu  sous-muqueux  s'imbibe  de  sang.  La  muqueuse 
qui  recouvre  la  cornée  transparente  ne  se  gonflant  pas  ou  extrême- 
ment peu ,  et  celle  qui  lenviroime  se  boursouflant  beaucoup ,  il  se 
forme  autour  de  la  coi*née  transparente  un  bourrelet;  il  semble 
qu'il  y  a  un  trou  au  centre  de  l'œil  ;  de  là  le  nom  de  chemosis.  Mais 
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tous  les  chemoiisne  sont  pas  ioflammatoires.  11  en  est  de  séreux ,  j*en 
parlerai  plus  tard,  le  gonflement  s'Slend  quelquefois  aut  paupières, 
à  la  joue  même.  On  compfend  que  Vexploration  de  Toeil  doit  être 
douloureuse  et  d'Une  difficulté  extrême,  surtout  chez  les  enfants. 

En  même  tanps  qu'on  observe  la  rougeur  et  le  gonflement  de  la 
conjonctive ,  on  eotisttte  que  la  cornée  est  obscurcie  ;  quelquefois 
die  p^  tellement  de  sa  dtaphanéité  que  Tiris  n'est  presque  pas 
aperçu  ou  ne  l'est  pas  du  tout  ;  c'est  surtout  quand  Topiithabnieest 
profonde.  D'tcillemrs,  le  larmoiement  et  la  photophc^ie  ne  permet- 
tent p^  de  prolonger  l'examen  de  l'œil.  Cet  obscurcissement  de  la 
cornée  est  dû  :  l^"  4  un  peu  de  gonflement  de  son  tissu  »  car  dans 
les  inflammations  vives  elle  est  toujours  un  peu  congestionnée  ;  9r  à 
un  ^nehement  de  lymphe  dans  les  lames;  3*  aux  larmes,  à  l'hu- 
meur  morbide  qui  recouvre  toujours  la  surface  coméale  ;  4*  enfiif 
selon  Wardrop ,  cet^bscurcisswnent  aurait  aussi  pour  cause  «me 
distension  de  tout  l'oeil ,  déterminée  par  une  espèce  d'éréthisme  des 
muscles  droits.  En  pressant  un  œil  avec  les  doigts,  de  manière  à 
faire  s^Uir  la  cornée,  on  volt  eflfectivément  que  cette  membrane  se 
troidiie.  Ici  les  ^igts  font  l'ofHce  de  muscles  droits,  qui  selon 
Wardrop  compriment  l'œil.  Qui  sait  si  on  n<«proposera  pas  la  sec- 
tion des  musdes  comme  moyen  de  dâ)ridement  I 

èkereàe.  Dans  les  commencements  delà  phlegmasic  de  la  conjonc- 
tive ,  il  peut  y  avoir  sécheresse  de  cette  membrane ,  comme  on  !'<*- 
serve  pour  la  gorge ,  les  fosses  nasales ,  et  en  général  dans  les  com- 
mencements de  toutes  les  inflammations  membraneuses.  Mais  cette 
espèce  de  xérophthalmie,  comme  le  disait  Hippocrate,  n'est  pas  de 
longue  durée^.  Bientôt  l'œlKesl  baigné  d'une  humeur  chaude,  acre, 
«abondante,  qui  devient  muqueuse  et  même  purulente.  Dans  quel- 
ques (Èas  rares,  elle  est  sanguinolente  au  début  de  l'inflammation. 
Cette  humeur  n'est  pas  seulement  un  produit  de  la  glande  lacrymale  ; 
la  muqueuse  oculaire,  les  cryptes  sébacés,  la  caroncule,  concourait 
aussi  à  sa  production  en  s'épaississant  ;  elle  colle  les  cils  et  tient  les 
paupières  fermées. 

Les  modifications  de  la  sensibilité  consistent  en  un  picotement , 
une  sensation  de  sable  dans  les  paupières ,  puis  une  Vraie  douleur 
qui  se  combine  avec  un  sentiment  de  chaleur.  La  douleur  est  pro- 
gressive :  d'abord  locale  et  légère ,  elle  devient  bientôt  vive;  elle  est 
tensiveet  pulsative  comme  dans  le  panaris,  c'est-à-dire  quand 
tout  le' globe  est  fortement  pris.  C'est  alors  surtout  qu'elle  s'irradie 
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vers  le  firmt,  tes  tempes,  Todciput;  mais  elle  est  smlout  trfes  pitH 
BODcée  an  fond  de  Torbite. 

La  photophd)le  est  progressive  comme  la  douleui^  ;  elle  est  surtout 
prononcée  quand  la  rétine  est  influencée  par  la  phlogose  et  (Juand 
il  y  a  kératite.  Non  seulément  lé  malade  ferme  toujours  Vôb  pau^ 
pières,  mais  il  recherche  les  lléUx  Obscurs,  et  méhie  daUs  l'ohàcu* 
rite,  il  voit  des  points  lumitieut,  des  étiticdleé,  des  étoiles,  des 
Allées  (pyropsie).  Dans  le  phlegmoh  oculaire,  ce  phénomène  SU  trèè  * 
(trommté  ;  mais  il  n'a  lieu  ordinaitiement  que  dans  les  eommencè- 
imm  de  Thiflammation .  Les  progi^  très  rapide^  de  lltlflanmiatioil , 
lAeompimsit^  mutuelle  des  éléments  de  Toeil,  paraient  la  rétine, 
H  la  pbolDphobie4isparatt. 

Marc^  et  terminaisons.  L'ophthalmie  présenté  deul  périodes 
*Wffli  tratichées ,  et  que  le  pratlciett  doit  distinguer  avec  soin ,  parce 
fi^islles  règlent  sa  conduite.  t)ans  la  première,  il  y  a  intolérance 
pottrla  Imnière;  dans  la  secondé,  le  malade  péul  ouvrir  les  ycilt 
sans  que  la  lumière  cause  trop  de  douleur.  Mais,  pour  mieux  étudier 
la  mttche  de  rophthalmie,  on  peut  la  diviser  en  quatre  degrés  oU 
périodes.  Au  premier  degré ,  il  y  a  picotement  et  rougeur  partielle , 
arborisation  delà  canjonctive  vers  la  circonférence  de  l'œil,  aVecuh 
espace  non  rougi  entre  la  cornée  transparente  et  ce  cercle  arborisé. 
Quelquefois  la  rougeur  part  d'un  angle  dé  l'œil  et  va  toucher  uh 
point  de  la  circonférence  de  la  cornée  :  c'est  Vophthalmie  angulaire. 
L'ophthalmie  la  plus  grave,  le  vrai  phlegmon  oculaire ,  peut  débu- 
ter ainsi.  Au  second  degré  il  y  a  rougeur  uniforme  de  la  conjonctive* 
oculaire.  La  photophflbie ,  le  larmoiement,  sont  surtout  prononcés  ; 
la  muqueuse  est  gonflée.  Au  troisièm^degré  il  y  a  infiltration  san- 
guine dans  le  tissu  sous-muqUeux  et  chemosis.  Au  quatrième  degré, 
il  y  a  changement  dans  les  caractères  physiologiques,  c'est-à-dire 
que  la  sensibilité ,  qui  était  exaltée,  semble  s'émousser.  La  douleur 
secahne,  ou  bien  elle  est  remplacée  par  un  sentiment  de  tension  ; 
h  chaleur  cesse  aussi ,  elle  est  même  quelquefois  remplacée  par  un 
sentiment  de  froid.  La  photophobie  tombe.  Il  y  a  production  d'une 
humeur  purulente  ;  le  gonflement  continue ,  il  augmente  même ,  et 
c'est  à  cette  période  qu'il  s'étend  aux  parties  voisines  dé  l'œil.  Il  est 
alors  œdémateux,  et  la  conjonctive  devient  brunâtre  ou  bleuâtre. 
C'est  à  ce  degré  extrême  qu'on  observe  la  gangrène  et  la  rupture 
Cutanée  de  l'œil. 
Ctte  telle  terminaison  est  heureusement  rare,  surtout  quand 
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rophtbalmie  est  franche.  L'oplitluilmie  marche  ordinaîreinenC  pen- 
dant trois  ou^uinze'JQurs  ;  elle  peut  rester  stationnaire  le  même  kips 
de  temps ,  et  son  déclin  peut  durer  une  ou  plusieurs  semaines.  Les 
différences  dans  la  rapidité  de  la  marche  sont  dues  aux  différences 
d*àge ,  de  constitution ,  à  la  différence  des  causes ,  aux  circonstances 
hygiéniques  dans  lesquelles  le  malade  se  trouve. 

La  résolution  n'est. pas  toujours  complète;  elle  est  rarem^at 

,  égaledans  tous  les  points  de  Tœil  qui  ont  été  affectés,  car  eUen*a 
pas  eu  la  môme  intensité  partout,  et  les  éléments  de  Toeil .peuvent 
réagir  différemment.  Au  lieu  d'une  gangrène,  d'une  destruction  de 
l'œil,  il  peut  arriver  des  accidents  moins  graves,  en  appar^ice, 
mais  dont  quelques  uns  peuvent  avoir  les  mômes  résultats  pour  la 
vision.  Ainsi  l'excès  de  la  phlogose  peut  anéantir  la  senâbilité  de  la 
rétine  et  donner  lieu  à  une  espèce  d'amaurose.  Selon  Scarpa,  la  vue 
peut  ôtre  détruite  par  un  épanchemenl  entre  ki  choroïde  et  la  rétine, 
laquelle  se  trouve  alors  comprimée.  Des  résultats  réellement  moins 
graves  sont  les  abcès  qui  se  forment  sous  Ja  conjonctive,  entre  les 
lames  de  la  cornée ,  dans  la  chambre  antérieure.  Ces  accidents  peu- 
vent entretenir  l'inflammation  et  la  faire  passer  à  1  état  chronique  : 
l'inflammation  peut  même  revêtir  d'abord  les,c2^*actères  cbroniqiies, 
ipais  alors  on  doit  supposer  qu'elle  est  sous  l'influence  d'une  cause 
générale  ;  elle  ne  peut  donc  pas  être  considérée  comme  complète* 
ment  franche.  Quelquefois  l'état  chronique  est  déterminé  par  la 
persistance  do  la  cause,  comme  certains  corps  étrangers  dont  la  ' 

►  ténuité  est  extrême  ;  ils  sont  tellement  fichés  dans  les  tissus  de  Tœil 
qu'ils  échappent  auxrecherches,  si  elles  ne»sont  pas  métliodique- 
ment  dirigées.  0 

Etai  cZ/ro/z/jM^.  Quand  l'ophthalmie  est  chronique ,  la  rougeur 
est  moins  vive  et  ordinairement  moins  uniforme;  ce  sont  des  vais- 
seaux comme  variqueux ,  groupés  ou  formant  des  faisceaux  qui  . 
vont  de  la  conjonctive  vers  la  cornée  transparente,  qu'ils  recouvrent 
quelquefois;  mais  quelquefois  aussi  l'adhérence  qui  unit  la  con- 
jonctive à  la  cornée  étant  très  forte,  l'injection  trouvant  un  obsta- 
cle, la  rougeur  s'arrête  brusquement  à  la  circonférence  de  la  cornée, 
et  le  faisceau  des  vaisseaux  injectés  offre  là  un  renflement  terminal. 
Quand  cet  obstacle  est  franchi ,  ces  vaisseaux  de  la  cornée  s'injec- 
tent et  offrent  alors  des  dispositions  et  donnent  lieu  à  des  phéno- 
mènes qui  seront  étudiés  quand  je  traiterai  de  la  kératite.  La  dou- 
leur, la  chaleur  et  surtout  la  photopliobie,  caractères  subjectifs 
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très  pr0Q<»icés  quand  rinflammation  est  aiguë  et  intense,  sont 
sîngulièrenient  modifiés.  Ainsi  la  photophobie  manque  (bien  en- 
tendu, quand  la  cornée  reste  saine);  il  en  est  de  même  de  la  dou-^ 
leur  ;  la  chaleur  est  presque  nulle. 

Noo  seulement Tophthalmie chronique  a  une  longue  durée,  mais 
enoore  dans  un  grand  nombre  de  cas,  quand  elle  cesse ,  ce  n'est  pas 
pour  toujours,  c'est  pour  reparaître ,  et  cela  pendant  plusieurs  an* 
nées.  Il  arrive  aussi  que  la  phlegmasie  chronique ,  parvenue  à  un  cer^ 
tain  degré,  reste  stationnaire ,  et  le  sujet  est  condamné  à  avoir  toute 
sa  vie  un  œil  mifiammé..Le  plusordinairement  la  maladie  fait  des  pro- 
grès ,  envahit  la  cornée  ou  les  éléments  plus  profonds  de  Tœil ,  et  on 
a  alors  à  traiter  des  inflammations  dont  il  sera  question  plus  tard. 

Pronostic.  Le  pronostic  de  rophthalmie  doit  varier  singulière- 
ment selon  rétendue  de  rinflammation ,  son  intensité ,  sa  cause.  Il 
est  cartain  qu'une  inflammation  aiguë,  bornée  à  la  conjonctive, 
n'est  pas  une  maladie  grave  :  en  moins  de  quatre  jours  elle  peut  ^re 
terminée.  Hais ,  je  Tai  déjà  dit ,  il  est  rare  que  les  inflammations 
ocidaîres  soient  ainsi  bornées;  quand  elles  sont  un  peu  intenses, 
tout  l'arbre  vasculaire  de  l'œil  est  pris,  et  comme  il  envoie  des 
branches  partout,-  il  y  a  une  surexcitation  qui  compromet  l'en- 
semble des  déments  de  cet  organe.  De  sorte  que  dès  que  l'inflam- 
mation persistera,  dès  qu'elle  se  montrera  avec  une  certaine  inten* 
«té,  le  pronostic  devra  être  réservé.  Il  sera  grave  s'il  y  a  chémosis. 
U  sera  plus  grave  encore ,  si,  après  une  vive  douleur,  une  photopho- 
bie tirés  prononcée,  tout  d'un  coup  cette  sensibili^  excessive  vient  à 
être  émoussée  ;  car  ce  sont  là  les  avantrcoureurs  d'une  désorganisa- 
lion  commençante  de  l'œil  ou  d'une  paralysie  de  la  rétine.  On  doit 
considérer  deux  choses  dans  le  pronostic  de  rophthalmie,  la  perte* 
de  la  vie  du  sujet  et  la  perte  de  la  vue.  La  mort  peut  arriver  quand 
l'ophthahnieest,  comme  le  disent  quelques  chirurgiens,  interne, 
qu'elle  est  profonde,  enfin  quand  il  y  a  phlegmon  oculaire.  On  sait 
tous  les  dangers  de  l'inflammation  avec  étranglement  :  or,  ici  l'in- 
flammation offire  ce  caractère  ;  elle  envahit  un  organe  des  plus  sen- 
siUeset  qui  touche  presque  au  cerveau  y'double  raison  pourque  cette 
opbthalmie  soit  une  maladie  des  plus  graves.  Quant  à  la  perte  de  la 
vue,  on  doit  la  craindre  toutes  les  fois  qu'une  ophthalmie  persistt 
et  qu'elle  a  quelque  intensité;  car  l'inflammation  est  émhiemmeût 
féconde  en  produits  qui  peuvent  tous  altérer  la  transparence  des 
milieux  de  l'œil. 

ra.  14 
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Chs  considérations  sur  le  pronostic  font  sentir  la  néoesrité  d*un 
h*oilfiïii*^ïii  méthodique  très  activement  appliqué. 

Tiwfiumnt,  il  est  de  précepte,  en  thérapeutique ,  d'aller  d'abord 
à  in  iwhoiche  des  causes  et  de  procéder  à  leur  extraction  ou  h  leur 
éioigni^mRnt  avant  de  combattre  les  effets.  Hf^is  qudquefbis  on  est 
hrcé  de  négliger  ce  précepte  :  ainsi  la  cause  est  souvent  cachée, 
inconnue ,  et  il  y  a  impossibilité ,  danger  même ,  d'aller  à  sa  recher- 
che. En  parlant  des  corps  étrangers  du  globe  oculaire ,  j'ai  montré 
les  inconvénients  qu'il  y  a  quelquefois  dans  leur  extraction.  Quand 
la  cause  de  l'ophthalmie  est  intense,  elle  peut  être  inconnue;  on  ne 
pourra  donc  la  combattre  avec  méthode.  Cependant  la  congestion 
sanguine  feisant  des  progrès  qui  peuvent  devoiir  promptement  des- 
tructeurs, on  doit  attaquer  le  sang  et  le  foire  eouler  avant  même 
de  pouvoir  connaître  et  extraire  la  cause  de  la  congestion.  Mais  par 
cela  même  que  la  cause  persiste,  on  ne  peut  tout  attendre  des  anti- 
phloglstlques.  D'ailleurs  les  faits  prouvent  que  même  dans  \m 
inflammations  aiguës  et  franches  de  l'œil,  même  en  l'absence  de  la 
cause ,  les  plus  puissants  antiphlogistiques  ont  asses  souvent  échoué, 
tandis  que  des  modificateurs  tout-à-fait  opposés ,  par  exemple  le 
nitrate  d'argent ,  les  acides  concentrés,  ont  eu  des  succès  reiparqua- 
blés  quand  la  muqueuse  était  surtout  affectée.  Ainsi ,-  vouloû*  au- 
jourd'hui borner  la  thérapeuticpie  des  ophthalmies  aux  émoUients, 
aux  émissions  sanguines,  quel  que  soit  le  nombre  de  cellesrci ,  c'est 
se  mettre  en  opposition  avec  les  faits  les  mieux  constatés  et  ignorer 
les  progrès  récents  de  Tophthalmologie.  Cependant  on  ne  devrait 
pas  aller  jusqu'à  imiter  Guthrie,  et  s'abstenir  presque  toujours  de 
la  saignée.  Ce  serait  volontairement  se  priver  d'une  grande  res- 
*80urce  de  la  thérapeutique  oculaire. 

La  méthode  antiph1ogistiq;ue  comprend  une  série  de  modificateurs 
appelés  répercussifij  déplétifr ,  dérivatifs. 

Dans  la  première  période  de  l'ophthalmie ,  quand  elle  est  peu 
intense ,  on  peut  employer  les  répercussifs.  L^eau  froide  tient  ici  le 
premier  rang,  on  en  trouve  d'ailleurs  partout,  et  son  application 
est  facile.  Les  solutions  minérales  sont  aussi  employées  dans  cette 
période,  surtout  celle  d'acétate  de  plomb;  mais  c'est  principale- 
ment quand  l'inflammation  n'est  pas  franche  que  ces  oollyres  réus- 
sissent; alors,  moins  l'inflammation  est  franche,  plus  la  sohUion 
peut  être  concentrée.  On  feit  aussi  usage  dl^  ces  solutions  quand 
l'ophthalmie  passe  à  sa  seconde  période,  quand,  après  la  taignée,  la 
photophobie  n'existe  plus. 
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Touted  les  saignées  ont  été  employées  contre  I^plitlmliiiim,  L^ 
praticiens  ne  sont  pas  d*accord  sur  celte  qui  doit  oUv  [u'ùïéré^,  Aïmi , 
on  a  saigné  les  veines  du  bras ,  du  piocl  ;  ou  a  ou  vovi  la  veiiie  angij- 
laifB  du  nez,  la  temporale  ;  on  a  attaqué  las  Cjijnl]uirf!s  rlo  In  pau- 
pière, de  Torbite,  des  tempes,  des  environs  de  i  ui(jill*%  th  VoeGi- 
put,du-dos  du  pied,  etc.  Cependant  on  est  d'accord  sur  le  point 
que  voici:  si  rophthalmie  est  un  peu  intense,  .si^llt^  envahit  pi  u*> 
sieurs  éléments  de  Tœil,  on  dpit  commencer  par  une  saignée  gér 
nérale  avant  d'en  venir  auic  sangsues ,  auK  ventouses  scarifiées. 
L'espoir  d'une  révulsion  a  souvent  fait  préférer  la  saignée  du  pied. 
Ainsi  W^issel  voulait  qu'on  pratiquât  toujours  cette  saignée;  il  a 
été  imité  par  beaucoup  de  chirurgiens.  Mais  on  sait  qu'il  est  difficile 
d'obtenir  beaucoup  de  sang  de  la  saphène  ;  elle  est  quelquefois  très 
petite,  et  môme,  avec  un  volume  considérable,  souvent  ce  vais^ 
seau  ne  donne  pas  suffisamment.  On  peut  cependant  la  tenter  avec 
r&ntoition  de  lui  substituer  bientôt  la  saignée  du  bras ,  si  le  sang  ne 
coule  pas  assez.  Scarrpa  avait  pour  habitude  de  donner  l'émétique 
en  lavage  immédiatement  après  la  saignée.  C'étaient  à&xx  grains  de 
tartre  stibié  dans  un  demi-kilogramme  de  décoction  de  chi^dent  : 
on  lépélait  cekt  deux ,  trois  ou  quatre  jours  de  suite.  J'ai  observé  et 
obtenu  de  bons  effets  de  la  saignée- du  pied,  quand  elle  pouvail 
être  abondante  et  qu'elle  était  immédiatement  suivie  de  Tadminia^ 
tration  d'un  vomitif.  Il  est  probable  qu'ici  c'est  la  perturbation 
produite  par  ces  deux  puissants  modificateurs  qui  a  amené  la  rér 
solution.  Une  pareille  terminaison  est  singulièrement  favcs'isée  par 
tous  les  moyens  qui  déterminent  une  grande  détente  de  l'orga- 
nisme. On  serait  en  droit  de  craindre,  et  on   a  réellement  craini 
de  voir  la  congestion  oculaire  augmenter  par  les  eSorts  du  vomia^ 
sèment.  L'expérience  a  dissipé  ces  craintes.  Les  veines  jugulaires 
étant  plus  voisines  de  l'œil  que  la  saphène  et  les  veines  du  bras ,  an 
espérait  dégorger  plus  directement  Vmi  en  saignant  au  cou.  Ici 
aicore  l'expérience  n'a  pas  réalisé  ces  espérances.  U  semblait,  à 
plus  forte  raison ,  qu'on  opérerait  om  dégorgement  plus  facile  en 
ouvrant  l'artère  temporale.  Il  n'en  a  rien  été.  La  saignée  du  bras  a 
donc  mérité  et  conservé  la  préférence  :  il  est  rare  qu'on  ne  la  tente 
pas  dans  une  ophthalmie  un  peu  grave;  on  doit  la  répéter  souvent 
quand  le  sujet  est  fort  jeune ,  quand  l'ophthalmie  est  franche  et 
qu'elle  envahit  plusieurs  éléments  de  rœil. 
On  a  appliqué  les  sangsues  très  près  et  très  loin  de  l'oeil,  puis- 
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qu'on  en  a  posé  sur  la  face  interne  de  la  paupière  et  sui;  le  dos  du 
pied.  Les  pi<|ùt  es  des  sangsues  sur  les  paupières  peuvent  augmenter 
k  phlogose ,  et  Tissue  du  sang  pourrait  bien  ne  pas  être  en  rapport 
avec  la  quaniittî  de  ce  liquide  appelé  vers  Tœil  par  les  annélides.  U 
vaut  niieu  x  a  Eues  les  poser  aux  tempes,  derrière  ou  devant  les  oreilles, 
H  1  occiput.  Oii  applique  des  sangsues  sur  un  point  éloigné  de 
Toeil,  dans  les*cAs  de  suppression  d'une  hémorrhagie  habituelle; 
ainsi  à  la  vulve,  dans  le  cas  de  suppression  menstruelle  ;  à  Tanos , 
quand  il  a  existé  un  flux  hémorrhoïdal  dont  la  suppression  a  eu 
une  influence  sur  le  dé^loppement  ou  l'aggravation  de  Tophlbal- 
mie.  Appliquées  sur  le  pied,  les  sangsues  devraient  être  fort  nom- 
breuses pour  produire  un  effet  marqué,  et  comme  alors  elles  ne 
pourraient  agir  que  comme  moyen  perturbateur,  il  vaut  mieux  pra- 
tiquer une  saignée. 

J'ai  déjà  fait  mention  d'un  moyen  dirigé  sur  le  tube  digestif,  de 
l'émétique  :  je  dirai  ici  que ,  combiné  aux  purgatifs ,  on  en  obtient  de 
très  bons  effets ,  même  dans  les  cas  les  plus  graves  et  à  l'état  sur- 
aigu. Les  purgatifs  sont  aussi  en  usage ,  surtout  chez  les  Anglais  ; 
c'est  le  mercure  doux  qu'ils  emploient  le  plus  souvent.  Us  font  ce 
qu'ils  appellent  des  pilules  bleues;  c'est  un  composé  de  mercure  et 
de  semences  de  cynorrhodon  à  parties  égales.  Ce  n'est  pas  seulement 
sous  cette  forme  que  le  mercure  est  employé  ;  on  s'en  sert  aussi  en 
pommade,  dont  on  frictionne  les  environs  de  l'orbite ,  les  sourcils , 
la  région  frontale ,  les  tempes.  Les  Allemands  emploient  le  mercure 
comme  moyen  mitiplastiqme.  Ils  espèrent  que  ccmodificateur  enlè- 
vera au  sang  sa  plasticité,  et  qu'ainsi  il  sera  moins  disposé  à  former 
de  ces  épaississements  des  membranes  de  l'œil  qui  empêchent  la 
transmission  des  rayons  lumineux.  Sur  les  faits  qui  prouvent  d'une 
manière  incontestable  que  le  mercure  a  souvent  réussi ,  les  Alle- 
mands élèvent  une  théorie  qui  n'est  pas  sans  valeur,  mais  qui  ne 
vaut  pas  les  faits  eux-mêmes ,  auxquels  on  devra  surtout  se  tenir. 

Les  médecins  anglais  ont  d'autres  vues  eu  administrant  le  m^- 
cure.  Souvent  ils  le  pouq^nt  jusqu'à  la  salivation.  M.  Pamarda 
ad(^té  cette  pratique,  qu'il  applique  au  traitement  de  presque  toutes 
les  maladies  des  yeux.  Suivant  le  praticien  d'Avignon,  en  excitant 
le  flux  salivaire,  on  opère  vers  la  bouche  un  travail  qui  lutte 
contre  cdui  qui  s'opère  dans  Foeil  ;  ce  serait  une  espèce  de  vésica- 
toire  intra-buccal  qui  déplacerait  l'inflammation.  Comme  le  calomel 
n'agit  pas  avec  la  même  efficacité  quand  il  devient  purgatif,  on  le 
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oomlttiiç  avec  l'opium  pour  empêcher  les  garde-robes.  Voici  alors 
la  formule  employée  : 

Calomel  préparé  à  la  Tapeur  3  gram.  ttO  Centig. 

Extrait  gommeax  d^opiom  15  centig. 

Faîtes  7  pilules. 

On  administre  une  de  ces  pilules  toutes  l.es  deux  heures  jusqu'à 
salivation.  On  les  suspend  alors,  pour  y  revenir  s'il  n'y  a  pas  amélio- 
ration de  l'ophthalmie.  En  même  temps,  on  fait  prendre  au  malade 
des  bains  tièdes,  et  on  lui  fait  des  afiîisions  d'eau  froide  sur  la  tête. 

Mats  le  mercure ,  porté  jusqu'à  la  salivation ,  peut  donner  lieu  à 
une  stomatite  et  à  des  désordres  dans  les  gencives  qui  ébranlent 
les  dents  :  ces  accidents  sont  quelquefois  difficiles  à  combattre ,  et 
la.salivation  elle-même  est  souvent  difficile  à  arrêter.  Cependant , 
comme  cette  manière  de  traiter  l'ophthalmie  compte  des  succès,  on 
pourrait  l'employer  quand  les  moyens  qui  ont  moins  d'inconvé- 
nients ont  échoué.  Si  alors  la  salivation  pei'sistait  trop ,  on  se  servi- 
rait de  la  potion  suivante ,  qui  appartient  à  Knod  et  Kluge  : 


Iode 

25  centig. 

Alcool 

18  gram. 

Dissolves  et  ajoutez  : 

Eau  de  cinnamome 

7K  gram. 

Sirop  ordinaire 

30  gram. 

On  administre  cette  potion  par  cuillerées  à  café  et  dans  les  pre- 
mières vingt-quatre  heures. 

^  Au  lieu  de  porter  la  révulsion  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale 
ou  sur  la  bouche ,  on  la  dirige  souvent  sur  la  peau  par  les  sudorifi- 
qoes ,  les  bains  :  mais  comme  la  plupart  des  sudorifiques  sont  de 
forts  excitants  diffusibles ,  leur  emploi  pourrait  très  bien  augmenter 
la  pblc^ose  oculaire.  Il  faut  donc  les  employer  avec  ménagement. 
Les  vésicatoires  au  bras,  à  la  nuque,  derrière  les  oreilles,  aux 
tempes,  ont  souvent  été  employés.  Naguère,  pour  peu  qu'une 
(^hthalmie  eût  une  certaine  durée ,  on  appliquait  un  vésicatoire 
quelque  part ,  surtout  à  la  nuque.  Maintenant  on  néglige  un  peu  ce 
moyen  qu  on  prodiguait  trop ,  et  quand  on  l'applique ,  on  le  rap- 
^xicbe  le  |)lus  possible  de  l'œil.  M.  Velpeau  l'a  même  appliqué  sur 
les  paupières.  Il  résulte  de  ce  qui  a  été  publié  par  ce  chirurgien  , 
que  ce  moyeu  réussit  mieux  dans  la  conjonctivite  que  dans  la  blé- 

Digitized  by  VjOOQIC 


214  MALADIES  DU  OLOBfi  OCULAIRE. 

pMtiie  ;  (|u'il  a  surtout  du  succès  quand  Ik  cornée  transparente,  les 
procès  ciliaires ,  la  sclérotique  ou  les  parties  iiiterhes  de  Voeil  sont 
affectés  ;  il  est  plus  applicable  daus  les  cas  d'ophthalmies  déjà  an- 
ciennes ;  il  a  cependant  été  favorable  à  la  réunion  de  certaines  plaies 
de  la  cornée  qui  menaçaient  de  se  terminer  par  rinflltration  puru- 
lente et  le  ramollissement  de  cette  membrane.  L'action  des  vésica- 
toires,  toujours  d'après  le  même  auteur,  a  paru  spécialement  utile 
contre  les  ophthaRnies  accompagnées  déjà  de  la  vascularisation  de  la 
cornée,  d'ulcères  à  cette  membrane,  des  taches  produites  par  l'inr 
filtration  de  la  lymphe  ^tre  les  lames,  d'ulcères  à  sa  surface»  et 
enfin  conére  des  lésions  à  l'iris,  aux  procès  ciliaires,  contre  l'hypo- 
pion  dans  les  chambfes  antérieures  de  l'œil.  En  parlant  de  la  kéra- 
tite ,  j'indiquerai  la  manière  d'appliquer  ce  vésicatoire. 

Les  cautères ,  le  moxa,  le  séton ,  ont  aussi  été  employés  et  pres- 
que toujours  à  la  nuque  ;  mais  ces  exutoires  ne  sont  ordinairement 
utiles  qu'à  la  fin  d'une  ophthalmie ,  ou  bien  quand  elle  est  chronique 
ou  spécifique. 

Le  traitement  antiphlogistique  est  ordinairement  continué  tant 
que  la  photophobie  existe.  Après ,  on  peut  en  venir  aux  stimulants 
de  diverse  nature  appliqués  sur  l'œil.  Les  caustiques  eux-mémfô 
trouvent  ici  leur  place.  Les  stimulants  ont  été  de  tous  les  temps 
employés  pendant  cette  période.  Ainsi,  il  existe ,  dans  presque  tous 
les  anciens  collyres  et  les  pommades,  des  substances  très  actives. 
Mais  ce  n'est  que  de  nos  jours  qu'on  a  osé  se  servir  des  stimulants 
les  plus  énergiques  contre  l'ophthalmie  a  la  période  aiguë  comme 
aux  autres  périodes.  Les  Anglais ,  les  premiers ,  ont  fait  de  pareilles 
tentatives.  J'ai  déjà  dit  que  Guthrie  se  dispensait  presque  toujouR* 
de  la  saignée.  Il  employait  trois  moyens  :  l*  la  pommade  noire  de 
son  invention ,  2*»  les  lotions  avec  la  dissolution  de  nitrate  d'ar- 
gent, 3°  de  forts  purgatifs.  Voici  la  formule  de  la  pommade  de 
Guthrie. 

Nitrate  d'argent  porphyrisé  50  cenlig. 

Aoétâte  de  plomb  liquide  10  à  25  gouKes» 

Axooge  aOgram. 

Avec  un  stylet  mousse  on  en  met  gros  comme  une  lentille  dans 
l'angle  externe  de  l'œil  ;  les  paupières  se  ferment ,  on  les  frictionne 
un  peu ,  et  le  malade  reste  les  yei;ix  fermés  pendant  deux  heures. 
fl  est  évident  qu*ici  la  partie  active ,  c'est  le  sel  d'argent  :  or,  la 
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dose  ii'eil  pas  imbs  élevée  pour  remplir  Tindicatioti  «  cftr  oh  désire 
caotériser  plus  ou  moins  la  conjoncture  ;  d'ailleurs  le  nitrate  se 
décompose  tfès  facitemeuti  II  vaut  donc  mieux  faire  un  simple 
mélange  de  80  centigrammes  à  1  gramme  de  nitrate  d'argent,  et 
4  grammes  d'axonge;  on  se  servifait  de  cette  pommade  conmie  on 
le  ùài  pour  cirile  de  Guthrie.  Il  est  encore  préférable  de  se  servir  de 
la  dissolution  simple  de  nitrate  d'argent.  Guthrie  en  mettait  un  ou 
deut  grains  dans  une  once  d'eau  de  rose.  Aujourd'hui ,  en  France , 
on  élève  beaucoup  la  dose  et  sans  danger ,  puisqu'on  va  jusqu'à 
4  grammes  de  ce  sel  pour  âo  grammes  d'eau.  11  est  bon  de  savoir 
qu'il  cautérise  déjà  à  la  dose  de  20  centigrammes  par  30  grammes 
d'eaU.  Mais  cette  solution ,  préparée  chez  les  pharmadeift,  séjourne 
ehesrfe  malade,  qui  s'en  sert  tant  bien  que  mal;  elle  est  plus  ou  moins 
bien  garantie  de  l'air  et  de  la  lumière;  de  là  un  dépôt,  une  altéra^ 
tion  qui  annule  ou  affaiblie  singulièrement  les  propriétés  du  collyre  : 
aassi  les  chirurgiens  qui  voudront  savoir  à  quoi  s'en  tenir  feront 
eui-tnémes  la  solution  au  moment  de  l'appliquer.  Pour  cela,  il  n'y 
A  (jti'à  dissoudre 5  dans  un  petit  verre,  de  dO  à  80  centigrammes  de 
nitrate  d'argent  dans  six  ou  sept  gouttes  d'eau.  Avec  un  pinceau  on 
hit  totnber  ce  coUyt^  sur  l'œil.  Par  dès  lavages  avec  de  l'eau  fira!- 
che,  on  enlève  les  parbelles  qui  pourraient  atteindre  les.environs  de 
l'oea,  et  on  calme  la  douleur,  très  vive  d'abord,  laquelle  disparaît 
bientôt. 

Au  reste ,  le  chirurgien  peut  toujours  appliquer  avec  le  plus  grand 
avantage  le  sel  en  substance,  en  se  servant  du  crayon  que  contient 
le  porte-caustique.  Il  touche  légèrement  les  points  les  plus  enflani- 
mfe  de  la  conjonctive ,  et  on  lotionne  l'œil  comme  je  l'ai  dit  tantôt. 
L'application  du  nitrate  solide  est  plus  difflôile  quand  l'inflamma* 
tlou  est  très  intense ,  quand  la  photophobie  est  prononcée  ;  il  est  très 
difficile  d'ouvrir  et  de  tenir  ouvertes  les  paupières  assez  de  temps 
pour  opérer  Une  cautérisation  complète.  Quand  le  spasme  des  pau« 
piferes  ne  pourra  permettre  une  pareille  cautérisation ,  il  faudra  avoir 
recours  à  la  solution  telle  que  je  viens  de  l'indiquer. 

Voici  comment  Sanson  cautérise  :  ce  procédé  ne  pourrait  pas  être 
appliqué  dans  la  plupart  des  ophthalmies  aiguës ,  car  on  ne  pourrait 
pas  ouvrir  et  fixer  suffisamment  l'œil  pour  que  son  exêcucution  fttl 
complète  et  parfaite.  On  verra ,  d'ailleurs,  par  ce  que  va  dU^  Béh* 
son ,  que  c'est  surtout  après  la  période  algoê  qu'il  applique  cette  cau* 
térisation ,  puisqu'il  est  question  de  cautéHaatlon  de  taisseaviît  varl- 
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queux.  C'est  encore  la  cautérisation  qu'il  faut  mettre  esï  usage  dans 
ces  cas  graves ,  mais  la  cautérisation  en  masse  de  tous  les  yaisseaux 
variqueux.  Je  me  sers  ordinairement  pour  cela ,  dit  Sanson,  d'un 
porte-caustique  représentant  un  anneau  un  peu  plus  large  que  la 
cornée  et  creusé  d'une  gouttière  circulaire  dans  laquelle  est  contenu 
le  nitrate  d'argent.  Cet  anneau  est  supporté  par  un  manche  courbé, 
de  manière  que  ni  la  saillie  du  nez  ni  celle  des  parties  voisines  ne 
l'empêchent  d'appuyer  par  tous  ses  points  en  même  temps  sur  la 
surface  antérieure  de  l'œil  :  un  spéculum  oculi  maintenant  les  pau- 
pières écartées  et  l'œil  fixe,  j'applique  le  porte-caustique  pendant 
une  ou  deux  secondes ,  en  ayant  soin  de  recevoir  la  cornée  dans 
l'anneau,  ft  manière  que  partout  l'action  du  caustique  ne  porte 
qu'au-delà  de  la  circonférence  de  cette  membrane.  L'instnigient 
doit  aussi ,  en  général ,  s'appliquer  par  tous  ses  points,  à  moins  qu'il 
n'existe  quelque  faisceau  plus  volumineui^que  les  autres ,  et  sur  le- 
quel il  est  convenable  d'appuyer  un  peu  plus  fortement  qu'ailleurs. 
«  Une  escarre  blanche  ,  circulaire,  large  d'une  ligne  à  une  ligne  et 
demie ,  et  entourant  la  circonférence  de  la  cornée ,  est  le  résultat 
immédiat  de  cette  opération.  Elle  détermine  aussi  sur-le-champ  une 
douleur  vive,  de  la  rougeur,  du  larmoiement^  et  en  quelques 
heures  il  se  forme  autour  de  la  cornée  un  bourrelet  rouge ,  une 
sorte  de  chémosis  artificiel.  Alarmé  par  ces  symptômes,  j'ai  fait  sai- 
gner, peu  d'heures  après  l'opération ,  les  premiers  malades  qui  y 
ont  été  soumis  ;  mais  par  la  suite ,  voyant  que  les  accidents  se  dis- 
sipaient plus  rapidement  qu'ils  ne  le  font  dans  les  cas  de  chémosis 
ordhiaire,  même  après  les  saignées  répétées,  je  me  suis  abstenu  de 
mettre  en  usage  ce  moyen  préventif,  et  j'ai  toujours  vu  l'inflanuna- 
tion  se  dissiper  d'elle-même  dans  l'espace  de  huit  à  dix  jours.  En 
même  temps  que  l'inflammation  tombe,  les  vaisseaux  développés  sur 
la  cornée  disparaissent  totalement  ou  diminuent  de  nombre  et  de 
volume.  Dans  ce  dernier  cas ,  il  faut ,  dès  que  l'irritation  est  dissi- 
pée, recourir  de  nouveau  à  la  cautérisation.  Deux  ou  trois  applica* 
tions  de  caustiques  sont  quelquefois  nécessaires  pour  détruire  tous 
les  vaisseaux;  mais  à  mesure  qu'ils  diminuent,  on  voit  diminua 
en  proportion  les  nuages  de  la  cornée  qu'ils  entretiennent.  Je  ne 
saurais  trop  recommander  ce  moyen.  Sans  doute  il  ne  guérira  pas 
toutes  les  opacités  de  la  cornée  accompagnées  de  vaisseaux  vari- 
queux à  la  surface  de  cette  membrane  ;  mais  je  puis  affirmer  qu'il 
m'a  toujours  paru  soulager  les  malades ,  et  que  je  ne  l'ai  janiais 
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VU  aggraver  leur  état.  Dans  deux  cas  fort  remarquables  présentés 
par  deux  jeunes  sujets  de  dix-sept  ans,  complètement  aveugles, 
3  a  suffi  de  la  cautérisation  pratiquée  sur  un  œil  pour  guérir  les 
deox(l).  )> 

Velani  avait  déjà  employé  le  tartre  stibié  en  collyre,  à  la  dose  de 
dix  à  quinze  grains  dans  ^ne  livre  d'eau.  Werlitz  a  eu  à  se  lou^  de 
l'huile  essentielle  de  citron,  encore  sous  la  forme  de  collyre;  des 
expériences  faites  à  Londres  par  M.  Foot  prouvent  qu'on  pourrait 
employer  avec  le  plus  grand  avantage  l'acide  acétique  ainsi  c(Hn- 
tHué  : 

AqnieflaTial.   *  30  gram. 

Plambi  saperacet.  1  scr. 

Acid.  acét.  1  décig. 

Tinctur.  opi.  8  décig. 
Misée. 

Ces  collyres,  stimulants  à  divers  degrés,  agissent  ici  comme  le 
nitoite  d'argent ,  que  le  chirurgien  emploiera  toujours  plus  facile- 
ment et  avec  plus  de  succès,  puisqu'il  en  porte  toujours  dans  sa 
trousse,  puisqu'il  peut  préparer  le  collyre  lui-même  et  au  moment 
de  son  application. 

Déjà  la  cautérisation  de  la  conjonctive  avec  le  nitrate  d'argent 
peut  passer  pour  une  opération  assez  hardie.  Mais  les  chirurgiens , 
allant  plus  loin  encore ,  ont  proposé  de,  saisir  avec  de  petites  érignes 
la  muqueuse  oculaire  formant  le  chémosis,  et  de  la  retrancher  avec 
des  ciseaux  courbes;  je  doute  qu'on  puisse  exécuter  complètement 
et  d'une  manière  un  peu  régulière  une  pareille  opération  dans  l'état 
aigu  de  Tophthalmie,  quand  la  photophobie  est  très  prononcée. 
Quand  on  peut  ouvrir  l'œil,  cette  excision  peut  être  faite,  surtout 
quand  les  moyens  déjà  indiqués  n'ont  pas  réussi.  Les  chirurgiens  ne 
pouvaient  s'arrêter  là.  A  une  époque  où  l'ouverture  du  crâne  est 
sérieusement  proposée  pour  traiter  la  céphalite  et  l'apoplexie,  on 
peut  bien  se  permettre  d'ouvrir  l'œil  pour  guérir  l'ophthalmie,  et 
Ma  à  toutes  fes  périodes.  Wardrop ,  chaud  partisan  de  cette  mé- 
thode, assure  en  avoir  retiré  le  plus  grand  avantage,  et  cite 
vingt-deux  observations  de  conjonctivites  graves  guéries  ainsi  par 
M.  Gregory  (  Medic,  chintrg.  Tram.,  t.  V  ).  On  se  sert  d'un  cérato- 
tome,  on  pique  la  cornée  comme  pour  l'extraction  de  la  cataracte, 

(t)  Dict,  de  méd,  et  de  ehir. pratiquée,  art.  Ophtualbue. 
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et  oti  fait  une  oixyéntxté  suffisante  pour  évabuér  rhumeUl*  flquetise. 
Afin  que  cette  évacuation  soit  complète,  une  fois  la  pointe  du  cou^ 
teau  introduite  dans  la  chambre  antérieure,  on  tourne  celui-ci  sur 
son  axe,  pour  tenir  pendant  une  minute  la  cornée  ouverte.  Jatilals 
l'opération  n*est  suivie  d'accidents,  Tamélloratioti  de  rophthalmie 
est  itnmanquable.  Que  dire  contre  vingt-deux  faits?  Ici  je  rappel- 
lerai que ,  lors  de  ma  première  tentative  du  débridement  testica- 
làire ,  je  fus  fortement  blâmé  par  des  hommes  qui  se  sont  tus  quand 
cette  opération  a  été  proposée. 

Cependant  on  fera  bien,  dans  Fophthalmie  franche,  d'iiisistel' 
sur  la  méthode  antiphlogistique,  appliquée  dtmstoul  ce  qu'elle  a 
de  plus  puissant  dans  la  période  aiguë  et  ohea  les  sujets  jeunes  et 
robustes;  plus  tard  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  obtient 
de  vrais  succès,  et  si  l'ophthalmie  est  bénigne,  on  se  contentera  des 
astringents.  Mais  il  faut  qu'il  soit  bien  entendu  ici,  et  pour  toujours, 
que  la  cautérisation  et  les  autres  toniques  puissants  ne  sont  réelle- 
ment admissibles  que  pour  agir  sur  la  coque  oculaire. 

On  devra  faire  l'ouverture  de  l'œil  quand  Une  inflammation  pro- 
fonde a  atteint  tous  les  éléments  de  l'organe ,  qu'il  y  a  cette  espèce 
de  panaris,  de  phlegmon  dont  j'ai  parlé.  Encore  ne  doit-on  s'y  ré- 
soudre que  quand  on  n'espère  plus  conserver  la  vue.  Alors,  pour 
abattre  les  vives  douleurs  causées  par  cette  inflammation  avec  étran- 
glement ,  pour  éviter  la  propagation  de  l'inflammation  du  côté  de 
l'encéphale,  on  débride  l'œil  comme  on  débride  le  doigt,  la  main, 
le  pied ,  dans  les  cas  d'inflammations  profondes  avec  étraUglenaeni, 
comme  j'ai  débridé  le  testicule. 

Il  se  forme  quelquefois  de  petits  abcès  sous  la  conjonctive;  on 
peut  les  ouvrir  avec  unelancette  ;  mais  encore  ici  mieux  vaut  toucher 
ces  espèces  de  pustules  avec  le  nitrate  d'argent. 

Les  insufflations  pulvérulentes  ont  surtout  été  employées  par 
Dupuytren  ;  c'était  un  mélange  de  calomel  préparé  à  la  vapeur 
avec  du  sucre  candi.  A  l'aide  d'un  tuyau  de  plume,,  Il  insufflait^ 
cette  poudre  sur  l'œil  enflammé.  C'est  surtout  dans  les  cas  d'oph- 
thalmle  blennorrhagiqueque  Dupuytren  employait  ce  moyen,  que 
je  n'ai  vu  réussir  ni  à  l'Hôtel-Dieu  ni  ailleurs.  Je  n*ai  jamais  con- 
statg  un  seul  succès  par  ces  insufflations. 

Les  autres  topiques  ont  singulièrement  perdu  de  leur  crédit. 
Ainsi ,  on  a  presque  généralement  abandonné  les  cataplasmes,  les 
douches  de  vapeur,  les  fomentations.  Tous  ces  moyens,  qu'on  avait 
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extnoMÎBnirQibeiDt  vmiés,  avaient  souvent  pour  effet  d'augmenter  1» 
eoBgesfioii  ;  car,  pour  être  appliqués  ou  maint^us^  dn  était  obligé 
de  gêner  pR»  ou  moins  la  circulation  ou  d'élever  la  température  de 
reri)ite. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  complètement  abandonner  les  yeux  ; 
on  devra ,  au  contraire,  les  abriter  avec  une  visière  verte ,  plac^  le 
malade  dans  un  demi-jour,  et  non  dans  une  obscurité  complète ,  si 
teutrfois  il  y  a  photophobie.  Plusieurs  fois  par  jour,  ou  décollera  Ijfi 
paupières  avec  de  Teatt  fraîche  en  été,  tiède  en  hiver;  on  facilitera 
ainsi  l'évacuation  des  larmes  du  de  Thlmieur  sécrétée  par  la  mu- 
queuse. C'est  toujours  une  bonne  chose  que  de  ne  ptts  laisser  séjour 
ner  sur  une  muqueuse  ses  produits  morbides.  Pour  que  les  pau- 
pières ne  se  reprennent  pas  comt)létement,  on  étalera  avec  beaucoup 
de  soin  une  légère  couche  de  cérat  sur  la  racine  des  cils.  Comme 
dans  tontes  les  maladies,  le  vrai  praticien  devra  diriger  des  moyens 
qiéeiaux  contre  le  symptôme  prédominant.  Ainsi  ^  dans  l'ophthal- 
mie,  la  douleur  peut  être  très  prononcée  et  très  persistante  ;  j'ai  dit 
comment  elle  s'irradiait;  alors  les  opiacés  à  l'intMeur,  et  surtout 
en  collyres ,  peuvent  avoir  les  meilleurs  résultats.  Il  est  même  des 
praticiens  qui  ont  songé  à  faire  de  l'opium  la  base  d'une  méthode 
de  traitement.  Les  succès  de  cette  méthode  ne  m'étonneraient  pas  le 
moins  du  monde  ;  car  l'opium  est  un  des  meilleurs  antiphlogistiques. 
n  compte  des  cures  dans  toutes  les  espèces  d'inflammation.  Dans  le 
livre  de  M.  Rognetta,  il  est  question  du  fiait  rapporté  par  M.  Josse, 
lequel  prouve  que  l'opium  en  topique  a  fait  merveille.  Un  malade 
atteint  d'une  conjonctivite  intense  fut  guéri  comme  par  enchante- 
ment par  l'usage  d'un  collyre  dans  lequel  on  avait  mis  par  mégarde 
deux  gros  d'opium-dans  trois  onces  d'eau.  M.  Bemt  a  vu  des  con- 
jonctivites aiguës  guéries  avec  une  promptitude  étonnante  par  un 
coByre  composé  d'un  demi-gros  d'opium  dans  deux  gros  d'eau. 

n  est  inutile  de  dire  ici  que,  pour  le  régime  et  Fhygiène,  le  malade 
sera  conduit  comme  dans  les  maladies  aigués. 

Je  termine  par  le  précepte  le  plus  simple ,  et  cependant  un  des 
plus  importants  :  tenir  la  tête  du  malade  élevée  à  l'aide  d'oreillers 
de  paille  d'avoine.  On  conçoit  que  dans  cette  position  la  congestion 
oculaire  n'est  pas  favorisée  comme  dans  la  position  complètement 
horizontale. 

Ophthalmies  purulentes.  Pour  faire  connaître  tous  les  caractères 
de  rophthalmie  franche  déjà  décrite ,  je  l'ai  divisée  en  quatre  degrés  : 
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dans  le  dernier  degré,  on  a  yu  qa'ily  avait  un  bourBoufleffleat 
considérable  de  la  conjonctive  et  sécrétion  purulente.  C'est  donc  à 
son  dernier  terme  que  Tophibalmie  franche  est  purulefiie.  Les  oph- 
thalmies  que  je  vais  décrire  sont,  au  contraire,  caractérisées  par 
cette  sécrétion  morbide,  et  cela  à  leurs  premières  périodes;  il  est 
même  des  cas  où  la  présence  du  pus  est  le  premier  caractère  obser- 
vable :  aussi  conserverai-je  à  ces  ophthalmies  l'épithète  consacrée, 
^  lieu  de  les  appeler  spécifiques  ^  en  opposition  à  Tépithètede  Vofbr 
thalmie  que  je  viens  de  décrire.  Faut-il  maintenant  me  justiOer 
d'avoir  décrit  ces  inflammations  parmi  celles  qui  envahissent  tout 
le  globe  oculaire  plutôt  que  parmi  les  inilaounations  partielles? 
Mais  tout  en  reconnaissant  que  c'est  la  membrane  muqueuse  ocu- 
laire qui  est  d'abord  affectée ,  tout  en  sachant  que  quelquefois  c'est 
celle  de  la  paupière  qui  s'enflamme  d'abord ,  je  persiste  à  faire 
comme  dans  la  première  édition  ;  car  ici  c'est  surtout  le  globe  ocu- 
laire en  masse  qui  est  compromis,  et  c'est  comme  maladie  de  U)ut 
un  organe  qu'il  faut  le  traiter. 

On  décrit  ordinairement  trois  espèces  d'ophtbalmies  purulentes  : 
V  la  blennorrhagique  ;  2°  celle  des  nouveaux-nés  ;.3*  celle  d'Egypte 
ou  des  armées.  Dans  la  production  de  ces  trois  ophthalmies  graves, 
l'infection,  la  contagion,  jouent  un  grand  rôle.  Je  chercherai  à 
apprécier  convenablement  cette  partie  de  leur  étiologie.  Ce  qui 
rend  ces  trois  ophthalmies  extrêmement  graves,  c'est  d'abord  l'in- 
tensité de  leur  phlogose,  qui  se  trouve  de  prime-saut  portée  au  qua- 
trième degi'é  de  l'ophthalmie  franche;  laquelle,  à  ce  degré,  es 
extrêmement  fâcheuse  et  fort  compromettante  pour  l'œil.  D^  pl"^» 
ici,  il  y  a  une  cause  spécifique  inconnue,  et  contre  laqu^"^  * 
thérapeutique  est  impuissante,  comme  elle  estjmpuissanle  coulre 
la  cause  de  la  variole  quand  elle  éclate  avec  violence,  comme  el  e 
est  impuissante  contre  la  cause  du  choléra.  Mais  dans  l'ophuialnue 
purulente,  ce  qu'on  n'ignore  pas,  c'est  l'existence  et  l'intensité  u  un 
inflammation  ;  il  faut  donc  reconnaître  et  remplir  cette  indication. 
Ainsi,  chez  les  adultes,  popr  peu  qu'ils  soient  forts,  que  les  sai- 
gnées soient  larges  ,  abondantes  ;  toujours  les  applications  direc 
et  les  autres  moyens  indirects  devront  être  précédés  des  moye 
antiphlogistiques. 

A.  Ophthalmie  blennorrhagique.  Causes,  Elle  est  liée  à  une  blen- 
norrhagie.  La  production  de  cettc^  ophthalmie  a  été  expliq^^*^ 
diverses  manières;  on  a  admis  la  métastase,  l'inoculation ,  l  m  *^ 
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Uon générale,  la  sympathie.  Saint-Yves,  un  des  premiers,  a  ad- 
mis et  soutenu  la  métastase  ;  comme  à  toutes  les  métastases,  cm  a 
cru  à  celle-ci  sous  le  règne  absolu  de  Thurfiorisme.  Le  solidisme 
exdusif  la  fit  abandonner  ;  on  tend  à  y  revenir  aujourd'hui.  Ce- 
pendant beaucoup  de  faits  lui  sont  encore  opposés.  Ainsi ,  Sanson , 
qui  a  eu  très  souvent  Toôcasion  d'observer  cette  espèce  d'ophlhal- 
mie,  n'a  jamais  vu  la  blennorrhagie  être  supprimée  quand  l'œil 
s'est  pris.  Bien  plus,  on  a  observé  cette  ophthalmie chez  des  sujets 
qui  n'avaient  pas  de  blennorrhagie,  mais  qui  avaient  touché  des 
individus  atteints  de  cette  maladie.  Il  en  est  qui  s'étaient  lavé  les 
yeux  avec  une  éponge  souillée  de  matière  blennorrhagique  ;  d'au- 
tres s'étaient  servis ,  connne  collyre ,  de  l'urine  d'individus  affectés 
d'un  écoulement.'Ces  faits  sont  favorables  à  l'idée  de  la  contagion. 
Dire  que  l'ophthalmic  en  question  est  toujours  produite  de  cette 
manière,  ce  serait  peut-être  aller  trop  loin.  Depuis  la  publication 
de  ma  première  édition  ,  je  me  suis  un  peu  éloigné  des  partisans 
delà  contagion,  el  rapproché  de  l'opinion  qui  admet  la  métastase.. 
Voici  mes  motifs  :  1*  presque  tous  les  faits  observés  par  moi  à 
l'hôpital  du  Midi  m'ont  montré  cette  espèce  d'ophthalmie  liée  à 
une  arthrite  blennorrhagique.  Or,  cette  arthrite  n'est  certainement 
pas  produite  par  contagion  ;  elle  est  due ,  sans  aucun  doute ,  à  un 
transport  d'irritation  ou  d'humeur;  pourquoi  n'en  serait- il  pas 
de  môme  pour  l'ophthalmie  ?  2""  le  nombre  des  ophthalmies  en 
question  est  dans  une  proportion  extrêmement  minime  relative- 
ment à  la  quantité  considérable  des  blennorrhagies;  3"  d'où  vient 
que  la  matière  blennorrhagique  inocule  les  yeux,  tandis  que  le 
pus  des  chancres  ne  les  inocule  jamais?  Eb  effet,  tous  les  jours, 
dans  les  salles  de  l'hôpital  du  Midi ,  on  voit  des  malades  qui  ont 
des  chancres  en  pleine  suppuration ,  des  bubons  chancreux  qui 
souillent  tous  les  vêtements,  et  qui,  n'ayant  pas  le  momdre  soin 
de  leur  personne,  portent  à  tout  instant  leurs  mains  à  leur  visage, 
et  cependant  ces  malades  n'ont  jamais  d'ophthalmies  purulentes , 
eux  dont  le  pus  chancreux  inocule  la  moindre  piqûre  de  sangsues , 
aux  bourses,  au  périnée,  et  même  la  peau  non  divisée  là  où  le 
prépuce  ulcéré  repose.  4°  Bien  plus,  les  malades  que  j'ai  ob- 
servés avec  des  ophthalmies  blennorrhagiques  étaient  précisément 
ceux  qui  comprenaient  le  mieux  les  nécessités  d'une  grande  pro- 
preté dans  ces  circonstances.  J'ajouterai  même  que  quelques  uns 
de  ces  malades  étaient  à  leur  seconde  blennorrhagie ,  qui ,  ooraone 

Digitized  by  VjOOQIC 


222  MALADIES  DU  GLOBB  OCULAIRE. 

la  première ,  avait  été  suivie  d'ophthalmie  purulente.  Ils  étaient 
dûment  avertis  du  danger  de  porter  la  main  aux  yeux,  et  ce- 
pendant ils  auraient  été  inoculés  ! 

Est-il  bien  sûr  que  les  hommes  offrent  plus  souvent  cette  ma- 
ladie? 11  est,  au  contraire,  des  chirurgiens  qui  prétendent  que  ce 
sont  les  femmes.  Les  partisans  de  la  métastase  disent  alors  que, 
chez  les  femmes ,  cette  affection  est  plus  fréquente ,  parce  que  chez 
elles  il  n*y  a  que  les  yeux  où  Vhumeur  est  transportée,  tandis  que 
ohez  les  hommes  il  y  a  de  plus  les  testicules. 

L'opinion  qui  fait  jouer  un  grand  rôle  aux  sympathies  devait  trou- 
ver beaucoup  de  partisans  parmi  les  solidistes.  Sanson ,  sans  être 
trop  absolu,  adopte  cette  opinion,  et  fait  valoir  les  raisonnements 
et  les  faits  qui  lui  sont  favorables.  Selon  lui ,  la  sympathie  de  la  mu- 
queuse urétrale  avec  la  muqueuse  oculaire  est  prouvée  par  un  sen- 
timent de  cuisson  dans  les  yeux  et  un  certain  aflfeiblissement  de  la 
vue,  déterminés  par  toutes  les  irritations  prolongées  des  organes 
génitaux.  On  conçoit,  à  la  rigueur,  dit  Sanson ,  «  que  dans  ces  cir- 
constances ,  un  courant  d*air  froid  venant  à  frapper  les  conjonc- 
tives ,  peut  y  déterminer  une  irritation  qui,  sur  un  individu  sain, 
aurait  été  purement  catarrhale,  et  qui,  sur  un  individu  affecté  de 
blennorrhagie ,  prend  un  caractère  plus  grave.  Cependant,  ajoute 
ce  chirurgien ,  et  avec  pleine  raison ,  cette  explication  ne  satisfait 
pas  complètement  Tesprit.  Tout  ce  qu'on  sait  donc  de  positif  à  ce 
sujet ,  c'est  que  chez  les  individus  dont  il  est  question ,  la  con- 
jonctivite peut  revêtu*  des  caractères  qu'elle  n'a  pas  chez  les  au- 
tres (l).  » 

L'opinion  de  Sansdh  peut  se  concilier  avec  celle  pour  laquelle 
je  penche.  Je  crois  que ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  Voph- 
thalmie  purulente ,  qui  arrive  après  que  la  blennorrhagie  a  suin 
un  certain  cours ,  je  crois  que  cette  ophthalmie  est  un  accident  qui 
peut  être  comparé  à  l'arthrite  qui  a  éclaté  dans  ces  mêmes  circon- 
stances. La  cause  est  transportée  par  le  sang  ou  bien  autrement; 
mais  ce  n'est  pas  à  une  action  topique  que  répond  cette  réaction 
si  fâcheuse,  appelée  ophthalmie-blennorrhagie,  au  moins  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas.  Maintenant,  que  les  influences  atmo- 
sphériques doivent  être  prises  en  considération ,  que  l'individu  qui 
a  cette  ophthalmie  l'aurait  évitée  s'il  ne  s'était  pas  exposé  au  froid, 

(I)  JHct.  d$  méd.  et  éê  ehir.  pratiques ,  t.  XII ,  p.  âOâ. 
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à  110  courant  d'air,  j6  le  crois  parfaitement ,  coHnne  je  suis  per- 
suadé que  ce)ui  qui  a  une  arthrite  blennorrlmgique  aurait  pu  éviter 
cet  accident  en  évitant  les  changements  brusques  de  température. 
Cette  influence  d'une  cause  générale  rapproche  aussi  cette  opbtbal- 
mie  de  ce^le  d'Egypte,  de  celle  menue  des  nouveaux-nés ,  dans  h 
pro^tiûii  desquelles  les  circonstances  atmosphériques  joi]^t  un  si 
grand  rôle. 

La  rougeur  qui  se  remarque  dans  tout^  les  opbthalmies  est  ici  on 
D6  peut  plus  prononcée  ;  c'est  l'écarlate  dans  son  ton  le  plus  vigOQp 
roui;  puis  vient  un  rouge  brunâtre.  Dans  aucune  ophthalmieon 
ne  trouve  une  rougeur  plus  vive,  et  môme  dans  aucune  inflamma^ 
tion  des  muqueuses.  Le  gonflement  est  aussi  à  son  maximum;  le 
tkémms  est  on  ne  peut  plus  prononcé  ;  la  muqueuse  des  paupières, 
extrêmement  boursouflée,  fait  hernie  ;  il  y  a  une  espèce  d'ectropion 
setif ,  ce  qui  écarte  les  deux  bords  ciliaires.  La  tuméfaction  gagne 
même  la  pesu  des  piiupières  :  celles-ci  sont  tuméfiées  au  point  de 
donner  à  l'orbite  un  aspect  qui  est  caractéristique  pour  les  praticiens 
qui  ont  déjà  vu  un  certain  nombre  de  fois  cette  ophthalmie.  La  pau- 
pière supérieure  tombe  sur  Tinfi^ieur^  les  deux  sont  comme  m-^ 
briquées.  L'écoulement  des  yeux,  abondant  dans  toute  ophthalmie 
ipéetalê,  est  plus  abondant  encore  dans  celle^i  ;  sa  source  principale 
eit,  dit-on ,  à  la  paupière  supérieure;  c'est,  en  effet,  surtout  du  bord 
libre  de  ce  voile  qu'on  voit  l'humeur  s'écouler.  Ce  point  de  départ 
aotorise  à  pens^  que  les  glandes  de  Méibomius  sont  pour  beaucoup 
dans  la  production  de  l'humeur.  Cette  humeur  est  d'abord  sangui-^ 
Boiente  et  liquide ,  puis  elle  s'épaigsit ,  devient  verdàtre  et  ress^nble 
pirfidteaient  à  l'humeur  blennorrhagique;  elle  tache  le  linge  de  la 
nàne  manière  ;  enfin,  elle  devient  blanche  et  crémeuse.  8on  con« 
tact  irrite,  excorie  la  peau  des  joues.  La  douleur  est  fort  vive,  ten* 
sive,  brûlante;  elle  s'étend  au  front,  où  elle  est  gravative;  elle 
«it  polsative  quand  die  se  propage  à  la  tempe  et  à  la  région  oc* 
ei|)ttale. 

Avee  un  pareil  cbémosis ,  avec  une  si  vive  inflammation  de  Foeil , 
la  rétine  doit  souffrir  ;  il  doit  donc  y  avoir  photophobie  marquée  : 
m  eflst,  elle  est  très  prononcée,  mais  le  plus  souvent  elle  cesse 
bieBlât;  iiesit  toujours  foch^x  qu'elle  disparaisse  d'une  manière 
brusque,  car  alors  il  est  à  supposer  qu'il  s'est  Mt  dans  l'inté- 
neor  de  TcbU  des  épane^ements  qui  ont  altéré  la  sensibilité  de  la 
rétine. 
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On  le  voit ,  dans  cette  opbthalmie ,  tous  les  caractères  physiques 
et  physiologiques ,  objectifs  et  subjectifs,  sont  portés  au  summum.  Il 
en  est  de  même  de  la  réaction  générale.  Ainsi ,  le  malade  est  dans 
une  grande  agitation ,  il  y  a  insomnie ,  quelquefois  délire,  et  quel- 
quefois stupeur  ;  le  pouls  est  plein ,  la  langue  chargée.  Enfin,  tout 
indiquera  souffrance  de  Tencéphale  et  un  vrai  danger.  I*ai  cepen- 
dant observé  de  ces  ophtbalmies  à  Tétat  le  plus  violent,  puisqu'dles 
ont  perdu  les  yeux  qu'elles  ont  attaqués ,  et  cela  sans  susciter  la 
moindre  réaction. 

Marche,  La  marche  de  cette  ophihalmie  a  quelquefois  une  rapi- 
dité effrayante.  Ici  un  praticien  timide,  lent  dans  la  réflexion ,  lent 
dans  Fexécution ,  se  trouve  souvent  pris  au  dépourvu  ;  car  six  heu- 
res peuvent  suffire  pour  préparer  la  destruction  de  Toeil  et  pour 
compromettre  gravement  tout  Torganisme. 

Quelquefois  la  marche  est  lente ,  mais  la  maladie  n'en  est  pas 
moins  grave  :  ainsi ,  au  lieu  de  détruire  Torgane  en  quelques  heu- 
res, rinflammation  peut  employer  dix  à  douze  jours. 

Il  y  a  parfois  quelque  chose  d'insidieux  dans  la  marche;  ainsi, 
l'ophthahnie  peut  débutelFd^lne  manière  fort  bénigne  ;  elle  conservm 
ce  caractèreetunecertaine  lenteur  pendantquelques  jours;  puis,  tout 
d'un  coup,  elle  montera  au  summum  d'hatensité ,  et  l'œil  sera  perdu 
sans  rfôsource.  Parfois  aussi  l'inflammation  se  montr^a  avec  cette 
lenteur  et  cette  bénignité  sur  un  œil  ;  elle  l'abandonnera  môme  sans 
lui  nuire;  mais  elle  éclatera  à  l'instant  dans  l'autre  œil  qu'elle  per- 
dra sans  retour.  On  a  remarqué  que  cette  opbthalmie  ne  se  déclarait 
presque  jamais  dans  la  période  aigué  d'une  blennorrbagie ,  c'est  su^ 
tout  quand  le  chancre  qu'on  suppose  dans  l'urètre,  dans  les  cas  de 
blainorrhagies  syphilitiques ,  est  en  voie  de  réparation.  Ceci  est  un 
nouvel  argument  contre  l'ophthalmie  blennorrhagique  par  inocu- 
lation. 

Terminaisons.  La  résolution  est  bien  rare  dans  cette  inflannna- 
tion  ;  quand  elle  a  lieu ,  elle  n'est  jamais  complète.  La  terminaison 
est  le  plus  souvent  fatale  pour  l'œil  ;  il  est  vrai  que,  dans  un  grand 
nombre  des  cas,  il  n'y  a  qu'un  œil  de  sacrifié.  Il  se  vide  de  plu- 
sieurs manières  :  c'est  quelquefois  par  une  mortification  de  laco^ 
née  qui  a  lieu,  dit-on,  parce  qu'autour  d'elle  il  y  a  eu  une  inflam- 
mation avec  étranglement  qui  a  empêché  la  circulation  allant  de 
la  conjonctive  à  la  cornée  transparente;  ou  bien  l'œil  se  vide  par 
de  vraies  ulcérations  qui  commencent  à  la  surface  de  la  cornée,  se 
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creusent,  s'agrandissent  et  donnent  passage  aux  humeurs  de  Toeil, 
qui  sont  ainsi  évacnées.  Une  des  plus  gigaves  affections  après  la  fonte 
purulente  est  le  styphylôme.  Il  peut  survenir  aussi  à  la  suite  de  cette 
tarrible  ophthalmie  un  hypopion,  une  amaurose,  une  cataracte ,  un 
ectopion ,  uue.chute  de  Tiris.  J'ai  observé  des  Végétations  consécu- 
tives à  cette  ophmalmie.  Elles  étaient  absolument  comme  celles, 
qui  viennent  au  prépuce.  ^ 

Pronostic.  Le  pronostic  de  cette  affection  doit  être  très  grave 
quand  elle  n'a  pas  été  attaquée  vivement  et  à  son  début;  même 
alors,  on  doit  être  toujours  très  réservé  dans  l'opinion  qu'on  émet 
sur  l'issue  de  la  maladie. 

Traitement.  Il  y  a  deux  méthodes  principales  pour  le  traitement 
de  cette  terrible  maladie  :  la  méthode  antiphlogistique,  et  celle  qui  a 
été  appelée  éaradicative.  Toutes  deux  doivent  être  employées,  et  tou-  ' 
tes  deux  presque  en  inême  temps. 

En  parlant  de  l'ophthalmie  franche,  j'ai  exposé  la  méthode  anti- 
phlogistique avec  soin.  Elle  devra  être  appliquée  ici  dans  toute  sa 
piMssance.  Chez  les  sujets  vigoureux ,  on  fera  bien  d'ajouter  les  sang- 
sues en  permanence  autour  de  l'orbite ,  comme  M.  Gama  l'a  con- 
seillé pour  les  plaies  de  tête. 

Les  collyres li€[tiides,  demi-liquides,  secs,  les  insufflations  avec  la 
poudre  de  calomel  et  de  sucre,  tous  ces  moyens,  toujours  insuffi- 
sants, ne  trompait  plus  personne.  Les  faits  de  guérison  qu'on  leur 
a  attribués  sont  très  contestables.  Dupuytren,  qui  vantait  et  em- 
ployait ces  insufflations,  n'a  jamais  obtenu  le  moindre  succès  par 
eHes.  Ceux  qui  ont  fréquenté  l'Hôtel-Dieu  du  vivant  de  ce  célèbre 
chirurgien  savent  à  quoi  s'en  tenir.  D'ailleurs  on  n'a  qu'à  voir  le  cas 
qu'en  fait  Sanson ,  dans  son  article  Ophthalmie  (l).  Ce  chirurgien, 
q>rès  avoir  employé  inutilement  toutes  les  méthodes ,  s'est  décidé 
à  prendre  un  parti  violent ,  mais,  selon  lui,  efficace  :  il  consiste  à 
^tmire  l'organe  sécréteur  pour  arrêter  la  sécrétion  morbide  dont 
le  produit  a  une  action  si  funeste  sur  la  cornée.  «  J'excisai  toute  la 
ecmjonctive  oculaire,  et  je  cautérisai  avec  le  nitrate  d'argent  toute  la 
«mjoQctive  palpébrale  trop  adhérente  pour  être  emportée.  Je  suis 
tellement  convaincu ,  dit  Sanson ,  de  l'efficacité  et  de  la  préémi- 
nence de  la  méthode  éradicative  sur  toutes  les  autres ,  que  si  je  ren- 
contrais un  cas  dans  lequel  le  gonflement  de  la  paupière  fût  tel  qu'il 

(1)  hkt.  d»  mUd.  tt  de  cftir,  praltftiei ,  t.  XII,  pag;.  170. 
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rendit  leur  écartem^fil  impossible ,  je  ne  balancerais  paâ  à  fondre  la 
commissure  externe  pour  faciliter  cet  écartement  hi  Tapidicationde 
ce  procédé.  »  , 

M.  Rognetta^  grand  partisan  de  la  méthode  éradicative,  la  décrit 
et  Texécute  ainsi  : 

a  J'examine  d'abord  si  Texcision  conjonctivale  est  praticable;  je 
Texécute  à  Taide  (^  ciseaux  courbes  et  de  pinces^  et  j'ébarbe,  autant 
que  possible,  la  muqueuse.  Quelques  .minutes  après,  j'y  passe  un 
crayon  de  pierre  infernale,  en  le  promenant  rapidemait  à  la  péri« 
phérie^le  la  oomée;  j'applique  immédiatem^t  ensuite  des  oouh- 
presses  trempées  continuellement  d*eau  fraîche. 

»  Si  l'exeision  est  impraticable ,  je  me  contente  de  brûler  la  oon- 
jcmotive  en  portant  fortement  un  cylindre  obtus  de  nitrate  d'argeiit 
sur  la  circonférence  de  la  cornée,  aTec  la  précaution  de  ne  pas  aller 
vers  le  centre  de  cette  membrane ,  crainte  de  la  désorganiser.  Je 
porte  aussi  le  caustique  sur  la  face  muqueuae  des  paupières ,  et 
principalement  de  la  supérieure,  où  est  la  source  la  plus  considéra- 
ble de  l'écoulement.  Une  grande  partie ,  sin<Hi  la  totalité  de  la  lua- 
queuse,  reste  ainsi  brûlée ,  désorganisée  ;  tout  l'intérieur  des  pau- 
pières prend  une  teinte  gris  noirâtre ,  et  il  s'écoule  immédiatement 
une  très  grande  quantité  de  sang  pur,  d'eau  rousse  et  sale  comme 
de  la  lavasse.  La  cuisson ,  le  sentiment  de  brûlure  se  déclare  immé- 
diatement ;  la  souffrance  est  si  vive  que  le  malade  tomberait  dans 
des  spasmes  efirayants ,  si  l'on  n'avait  pas  immédiatement  recours 
aux  affusions  incessantes  d'eau  froide  sur  toute  la  région  frouto- 
palpébrale.  J'ouvre  sur-le-champ  la  veine  du  bras  et  je  saigne  jus- 
qu'à syncope.  Le  malade  tombe  dans  une  sorte  d'afiGEÛssameat  salu- 
taire ,  la  douleur  de  la  cautérisation  s'apaise ,  et  l'opéré  s'endort 
quelquefois  peu  de  temps  après. 

»  Après  que  le  malade  est  revenu  de  cet  état ,  je  le  naetsà  l'usage 
du  tartre  stibié  à  haute  dose  (12  grains  dans  6  onces  d'eau)  (dO 
c^tigr.  dans  180  grammes  d'eau  ) ,  et  les  choses  tournent  t<Nijours 
pour  le  mieux.  Le  lendemain  je  remplace  les  fomentations  d'eau 
simple  par  celles  d'eau  blanche  très  chargée  (  1  once  d'acétate  de 
plomb  dans  4  onces  d'eau)  (30  grammes  pour  120  cent.)  Il  est  rare 
que  je  sois  obligé  de  répéter  la  cautérisaticm  pour  hâter  la  guérison. 

»  11  est  bien  entendu ,  d'ailleurs,  que  toutes  les  autres  règles  ex- 
posées à  l'occasion  de  la  conjonctivite  franche  seront  aussi  obser- 
vées dans  celle-ci.  Si  le  malade  ne  supporte  pas  la  lartre  stibié  à 
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haute  dose,  je  le  remplace  par  uu  autre  remède  contre-slimulaiit  « 
tel  que  Vextrait  de  belladone,  à  la  dose  de  six  à  huit  grains (3  à 
4  décigrammes)  par  jour  (1  pilule  d'un  grain  (  25  centigramnlbs) 
t(m&les  deux  heures  avec  quelques  grains  (2  décigrammes  )  de 
calomel);  Tacétate  de  plomb  à  la  dose  de  vingt  à  trente  grains 
(15  décigrammes )^ar  jour;  1  pilule  de  2  grains  (1  décigramme) 
toutes  les  deux  heures)  ;  l'extrait  de  jusquiame  à  la  dose  de  quinee 
à  vingt  grains  (10  décigrammes)  par  jour,  etc.  Tous  ces  remèdes 
agissent  à  haute  dose  comme  le  tartre  stibié,  c'est-à-dire  en  abais- 
sant la  vitalité  de  l'organisme;  et ,  chose  étonnante^  ces  doses  énor- 
mes qui  empoisonneraient  en  état  de  santé  ne  produisent  que  l'eflet 
dès  évacuations  sanguines  abondantes  en  cas  de  inaladie^flamma- 
toire  grave.  Les  personnes  qui  connaissent^es  belles  expériences  do 
Rasori  et  de  Giacomini  sur  la  véritable  action  de  ces  médicaments 
De  seront  pas  étonnées  de  l'énoni^des  formules  qui  précèdent  (1).  » 

Tyrrel,  pensant  que^la  noortiiication  de  la  cornée  dans  les  oph- 
thilmieB  purulentes  provenait  d'un  étranglement  de  cette  mem- 
brane, a  proposé  une  espèce  de  débridement  de  la  conjonctive 
qui  forme  le  chémosis.  Adoptant  le  principe  du  débridement 
mtdtiple ,  il  excise  donc  la  conjonctive  autour  de  la  c<Hmée  en  par- 
tant ^  celle-ci ,  en  se  dirigeant  en  dehors  de  manièjre  à  faire  quatre 
plaies  rayonnantes  précisément  dans  les  espaces  intermédiaires  à  la 
direction  des  musdes  droits.  Là,  selon  Tyrrel/» on  évite  les  vaisi 
saaux  principaux  qui  nourrissent  la  cornée.  Celte  excision  partielle 
et  multiple  vaut  mieux  que  l'excision  générale  par  laquelle  on  en- 
lève tous  les  vaisseaux  qui  dcmnent  et  entretiennent  la  vie  de  la  cor- 
née. Tyrrel  prétend  avoir  guéri  tous  les  malades  par  cette  opération  « 
Je  crois  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  il  doit  être  extré- 
naeneat  difficile  de  faire  régulièrement  cette  exioision  multiple ,  et 
surtout  précisément  sur  les  rayons  int^maédiaires  à  ceux  qui  con- 
tioneraieiit  en  avant  le  grand  axe  des  nauscles  drdts.  Quant  à  moi , 
je  bis  d'abord  une  ou  plusieurs  saignées  générale»  s^n  la  con- 
stitution, l'âge  du  sujet;  immédiatenaent  après  je  le  fiiis  vomir  et  je 
cautérise  la  muqueuse  oculaire,  tout  cda  le  même  jour.  Le  leode^ 
mate  j'adminiatre  un  purgatif  que  je  renouvelle  tous  les  deux  jours. 

ft«  Opkthalmie  pundenie  des  mmeaux-nés.  Cames.  On  la  considk^ 
\  étant  déterminée  par  le  contact  de  la  matière  d'un  écoule- 


(1)  Bogoetla ,  Cotxrê  d'ophthalmologiê, 
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ment  vaginal  gonorrbéique  ouleucorrhéique,  au  moment  de  la  nais- 
sance. Cependant  non  seulement  tous  les  enfants  nés  de  fenunes 
ayant  des  écoulements  ne  sont  pas  affectés  de  cette  opbtha|jaie, 
mais  encore  il  en  est  qui  en  ont  été  atteints  et  qui  provenaient  de 
mères  n'ayant  aucune  espèce  d'écou]^ment.  D'heurs ,  s'il  est  vrai 
qu'en  général  c'est  vers  le  troisième  jour  que  celte  maladie  se  dé- 
clare, il  est  démontré  aussi  que  parfois  elle  n'apparatt  que  quel- 
ques semaines  et  même  plusieurs  mois  après  la  naissance.  Et  puis , 
au  moment  de  la  naissance,  l'enfant  n'a  pas  les  yeux  ouverts  ;  ils 
sont,  au  contraire,  fortement  fermés  parles  paupières,  abritées 
elles-mêmes  sous  les  sourcils.  Souvent  l'affection  s'est  montrée  sous 
une  forme«pidémique ,  et  il  a  été  évident  aussi  que  certaines  loca- 
lités ont  eu  une  grande^nfluence  sur  leur  production.  Ainsi,  des 
conditions  hygiéniques  malheureuses  sont  pour  beaucoup  dans  cette 
maladie;  tels  sont  la  mauvaise  no«rriture,  le  froid)  Thumidité,  la 
privation  de  soins  maternels.  Cette  ophthalmie  doit  donc  être  fré- 
quente chez  les  enfants  de  la  classe  pauvre,  dans  les  hôpitaux.  En 
1832,  sur  300  enfants  de  l'hospice  des  Orphelins  du  choléra ,  ]99 
en  ont  été  atteints.  Depuis  près  de  quatre  mois  que  je  fais  le  service 
de  l'hôpital  de  Lourcine  (  1839  ) ,  je  ne  cesse  de  voir  des  ophthal- 
mies  chez  les  nouveaux-nés  dans  mon  senicedes  nourrices.  Ce  fait 
est  favorable  à  la  contagion ,  car  ces  nourrices  sont  vénériennes.  Je 
noterai  en  passait  qu'aucune  de  ces  opthaimies  n'est  devenue 
grave.  A  la  vérité ,  dès  le  début ,  je  les  traite  par  le  collyre  avec  le 
nitrate  d'argent.  Auisi ,  il  ne  faut  pas  nier  la  contagion ,  mais  il  faut 
reconnaître  aussi  que  cette  ophthalmie  peut  être  produite  autre- 
ment. M.  Dumoulin  a  publié  (l )  un  fait  emprunté  à  ma  clinique  qui 
prouve,  avec  d'autres  faits,  que  l'ophthalmie  des  nouveaux-nés  est 
contagieuse.  Le  père  nourricier  d'un  enfant  atteint  de  cette  oph- 
thalmie en  fut  affecté  après  avoir  donné  des  soins  à  ce  nourrisson. 
Cet  homme  n'avait  jamais  eu  aucune  espèce  d'écoulement.  Il  fut 
pris  d'une  double  ophthalmie  qui  lui  enleva  les  deux  yeux  avec 
une  rapidité  incroyable.  Il  se  présenta  même  chez  ce  sujet  un  fié- 
nomène  qui  m'a  paru  bien  extraordinaire.  Au  moment  où  les  deux 
cornées  ont  été  ouvertes,  le  malade  a  entendu  un  bruit  particulier 
comme  si  l'œil  avait  éclaté.  Les  deux  yeux  n'ont  pas  été  vidés  eaa 
même  temps.  Le  malade  a  donc  pu  entendre  les  deux  bruits.  C'est 
lui-même  qui  en  a  rendu  compte  ;  on  le  lui  a  fait  répéter  plu- 

(i)  ÀnnaUê  de  la  chirurgie  françaiêe,i,  Xlf,  pag.  100. 
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sieurs  fois ,  et  la  question  lui  a  été  faite  de  manière  différente  et 
par  différentes  personnes. 

Symptômes,  Les  caractères  physiques  et  physiologiques  de  cette 
oi^thalmie  ressemblent  à  ceux  de  Fophthalmie  blennorrhagique 
que  je  viens  de  d#rire.  Gonflement,  rougeur,  écoulement,  dou- 
leur, photophobie ,  tout  se  ressemble.  Il  y  a  cependant  quelques 
légères  différences  qu'il  est  bon  de  noter.  Ainsi ,  Wardrop  a  con- 
staté que  la  cornée  elle-même  est  gonflée ,  parce  que  chez  les  en- 
fants cette  membrane  est  très  spongieuse.  La  conjonctive  palpébrale 
est  plus  boursouflée  et  fait  plus  fréquemment  hernie.  Le  cercle  tar- 
sienétrangle  alors  cette  membrai#,  et  on  observe  sur  Tœil  un  phéno- 
mène analogue  à  celui  qu'on  constate  à  la  verge  dans  lés  cas  de  pa- 
raphymosis.  L'écoulement  des  yeux  est  souvent  aussi  considérable 
que  dans  rophthahnie  précédente.  Le  matin ,  quand  on  décolle  les 
paupières,  on  voit  quelquefois  jaillir  l'humeur;  son  abondance  est 
telle  et  sa  reproduction  est  si  prompte ,  qu'elle  forme  une  espèce 
de  flot  toutes  les  fois  que  l'enfant  crie  :  jamais  elle  ne  s'écoule  en 
aotier;  il  en  reste  toujours  une  couche  sur  l'œil,  laquelle  ne  peut 
être  détachée  qu'avec  des  injections  pratiquées  avec  une  seringue  à 
oreille. 

J'ai  dit  que  c'était  vers  le  troisième  jour  après  la  naissance  que 
cette  ophthalmie  apparaissait.  M.  Baron  donne  pour  premier  signe  le 
remplacement  du  flti  transversal  de  la  paupière  supérieure  par  une 
strie  saillante  d'un  rouge  marqué ,  surtout  vers  la  commissure  in- 
terne. Alors  l'enfant  évité  la  lumière  en  détournant  la  tète;  en  ou- 
vrant ses  paupières,  on  voit  que  la  muqueuse  qui  les  tapisse  est 
plus  rouge  que  dans  l'état  normal;  elle  est  comme  villeuse  :  on 
constate  même  déjà  sur  elle  une  couche  mince  d'un  liquide  blan- 
châtre. Comme  la  marche  de  cette  ophthalmie  est  parfois  insidieuse 
et  très  rapide,  on  doit  faire  la  plus  grande  attention  à  ces  caractères 
qui  annoncent  le  début  d'une  maladie  très  grave ,  afin  de  l'arrêter 
ao  premier  pas.  C'est  ainsi  que  j'ai  empêché  le  développement  des 
ophtbalmies  dont  j'ai  parlé. 

Il  y  a  aussi  dans  cette  ophthalmie  les  symptômes  constitutionnels 
notés  dans  la  précédente;  de  plus ,  quelquefois  des  déjections  alvi- 
nes  abondantes  et  fétides ,  des  vomissements  bilieux ,  des  tremble- 
ments convulsifs. 

Teiminaisans,  L^  terminaisons  sont  aussi  les  mêmes  :  seulement 
la  nwrt,  qui  est  très  rare  chez  les  adultes,  arrive  ici  plus  fréquem- 
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ment.  Les  lésions  de  Toeil  sont  aussi  la  perforation  de  la  coméepar 
mortification  et  par  ulcération  ;  mais  c'est  surtout  le  staphylôme 
cornéal  qu'on  observée  fréquemment.  Wardrop  etScarpa  expliquent 
cette  fréquence  par  la  structure  spongieuse  de  la  cornée  à  cet  âge  et 
par  sa  fecilité  à  s'infiltrer. 

Pronostic.  La  mort  ayant  été  notée  d'une  manière  particulière,  le 
pronostic  de  cette  ophthalmie  doit  être  encore  plus  grave  que  celui  de 
la  précédente.  Si  j'en  jugeais  par  les  faits  que  j'ai  observés  dans 
mon  servico,  je  modifierais  de  beaucoup  ce  pronostic,  car  toutes 
les  ophthalmies  que  j'ai  traitées  ont  été  guéries  ;  mais  il  faut  plus 
de  faits  et  recueillis  dans  différentes  localités  pour  soutenir  une  opi- 
nion aussi  opposée  à  tout  ce  qui  a  été  vu. 

IVaitement.  Il  n'y  a  pas  bien  longtemps  encore  qu'on  se  conten- 
tait d'appliquer  ici  le  traitement  des  ophthalmies  orduiaires,  des 
ophthalmies  franches ,  c'est-à-dire  qu'on  se  bornait  aux  antiphlogls- 
tiques  dans  la  première  période  :  ainsi,* sangsues  autour  de  l'œil, 
aux  tempes,  derrière  les  oreilles,  injections  émollientes  entre  les 
paupières  ;  on  purgeait  ensuite  avec  le  calomel ,  la  rhubarbe.  Dans 
la  seconde  période  on  appliquait  des  vésicatoires  à  la  nuque,  der- 
rière les  oreilles,  aux  bras,  et  on  osait  injecter  d«  l'eau  camphrée, 
de  Teau  blanche. 

Aujourd'hui  on  traite  cette  ophthalmie  con^me  les  ophthalmies 
purulentes  des  adultes,  c'est-à-dire  qu'on  agit  localement  par  le 
moyen  le  plus  énergique,  le  nitrate  d'argent  en  substance.  Avant 
d'en  venir  à  ce  puissant  moyen,  on  a  passé  par  des  intermédiaires 
très  variés ,  lesquels  ont  eu,  la  plupart,  des  succès  incontestables, 
ce  qui  prouve  qu'il  est  certains  cas  très  bénins.  Il  est  même  des  épi- 
démies de  cette  ophthalmie  qui  ne  sont  pas  graves  :  ainsi ,  Je  suis 
porté  à  croire  que  celle  que  j'ai  observée  avait  cette  bénignité;  car, 
quoique  traitées  à  leur  début  et  par  un  moyen  héroïque  (  le  nitrate 
d'argent),  si  ces  ophthalmies  eussent  eu  la  gravité  de  celles  dont  il 
est  question  dans  tous  les  livres ,  j'aurais  eu  quelques  insuccès.  Qui 
sait  si  les  faits  dont  parle  Lawrence  ne  ressemblent  pas  aux  miens? 
Re  chirurgien  employait  localement  la  solution  d'alun  et  adminis- 
trait la  magnésie  à  l'intérieur,  dette  méthode  lui  aurait  réussi  qua- 
rante-neuf fois  sur  cinquante  cas.  Pas  un  œil  n'a  été  perdu  quand 
le  traitement  a  été  commencé  avant  l'extension  de  la  phlegmasie  à 
la  muqueuse  oculaire.  C'était  donc  quand  l'ophêhalmie  était  bornée 
à  la  muqueuse  de  la  paupière  que  Lawrence  employait  œ  tralte- 
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ment;  ceci  est  à  noter.  Et  encore  si  Tinflammation  eût  été  réelle- 
ment de  nature  envahissante ,  je  doute  que  l'alun  Teût  arrêtée  dans 
sa  marche. 

Le  sublimé  corrosif  à  la  dose  d'un  grain  (25  centigrammes  )  sur 
huit  onces  d'eau  (-240  grammes  )  est  préféré  par  Macktmsie.  Weller 
recommande  fortement  les  collyres  très  concentrés  de  sulfate  de 
lino  et  d'acétate  de  plomb.  Voici  la  formula  du  collyre  de  M.  Littel  : 

Acide  acétique  8  grammes. 

Teinture  d^opium  4  grammes. 

Suivacétate  de  plomb  1  gram.  30  centigr. 

Bau  cbmmune  60  grammes. 

M.  Littel  applique  ce  collyre  à  une  température  un  peu  élevée, 

M.  Demours  faisait  faire  des  fomentations  sur  l'œil  avec  deux  gros 
(8  grammes)  d'opium  dans  une  pinte  d'eau.  Aujourd'hui  encore  il 
est  des  praticiens  qui  emploient  avec  confiance  le  laudanum. 

Je  le  répète ,  le  nitrate  d'argent  est  encore  ici  le  souverain  remède, 
s'il  peut  y  avoir  réellement  un  pareil  remède  contre  une  maladie 
aussi  grave  et  aussi  promptement  désorganisatrice.  Des  faits  présen- 
tés à  la  Société  médicale  de  Dublin  par  MM.  Kennedy  et  Ireland 
viennent  ajouter  encore  à  la  confiance  qu*on  doit  avoir  en  ce  causti- 
que.. Ces  faits  sont  très  nombreux,  et  prouvent  que  l'ophthalmie 
est  constamment4guérie  en  deux  ou  trois  jours  par  le  collyre  sui-r 
vant ,  qu'on  applique  trois  ou  quatre  fois  par  jour  : 

Nitrate  d^argent  13  grammes. 

Eau  de  rose  30  grammes. 

L'emploi  de  pareils  collyres  ne  s'oppose  pas  aux  antiphlogisti* 
quea  :  ainsi,  il  est  des  cas  où  la  vivacité  de  la  congestion  et  la 
f(m)ede  l'enfant  exigeront  l'application  des  sangsues;  une  suffira 
quelquefois,  appliquée  sur  la  paupière  supérieure;  sur  un  point 
•bcHidant  en  vaisseaux  engorgés ,  elle  donnera  beauooup.de  sang. 

On  n'oubliera  pas  l'hygiène.  Les  soins  de  propreté  sont  ici  d'une 
nécessité  absolue.  On  devra  faire  de  fréquentes  injections  entre  les 
paupières,  car  rien  n'est  plus  irritant  que  l'humeur  produite  par 
une  muqueuse  enflammée;  son  contact  sur  la  cornée  est  ici  une 
cause  très  puissante  de  désorganisation  de  cette  membrane.  Je  suis 
persuadé  que  si  l'on  pouvait  interposer  et  entretenir  sans  inconvé* 
nient  un  corps  dpu^  entre  l'œil  et  les  paupières ,  on  éviterait  beau* 
coup  de  fontes  de  cet  organe.  Ainsi ,  on  devra  visiter  très  souvent 
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le  malheureux  enfant  aflTecté  de  cette  ophthalmie,  afin  de  vider  les 
paupières  et  d'expulser  Thumeur  qui  tend  à  adhérer  sur  le  globe. 
Quelquefois  la  hernie,  formée  par  le  boursouflement  de  la  mu- 
queuse palpébrale,  est  difficile  à  réduire  ;  au  lieu  de  s'obstiner  à 
pratiquer  un  taxis  long ,  douloureux  et  irritant,  on  fera  la  résec- 
tion de  la  muqueuse  exubérante,  et  on  cautérisera  la  plaie.  Il  y  a 
d'abord  une  vive  douleur  manifestée  par  les  cris  de  l'enfant  ;  mais 
enfin  le  calme  revient,  et  l'inflammation  se  dissipe  plus  tôt  qu'après 
la  réduction  de  cette  hernie. 

C.  Ophthalmie  d'Egypte  ou  des  armées.  Cause*.  Cette  ophthalmie , 
qui  est  purulente  comme  les  deux  que  je  viens  de  décrire,  est,  d'a- 
près des  historiens  dignes  de  foi,  dès  la  plus  haute  antiquité,  endé- 
mique en  Egypte  et  dans  d'autres  contrées  d'Orient.  On  sait  qu^, 
dans  ces  contrées,  les  causes  capables  d'exciter  vivement,  d'irriter 
l'œil,  ont  un  haut  degré  de  développement.  Telles  sont  la  chaleur 
étouffante  et  la  sécheresse  des  jours  opposées  à  la  fraîcheur  et  à  l'hu- 
midité des  nuits,  les  exhalaisons  du  sol  après  la  retraite  du  Nil,  l'ac- 
tion irritante  des  sables  du  désert,  le  vif  éclat  du  soleil  réfléchi  en- 
core par  un  sol  aride.  Certes,  ces  causes  sont  puissantes  dans  la  pro- 
duction de  l'ophthalmie ,  mais  elles  ne  sont  pas  tout,  puisque  cette 
maladie  peut  se  développer  dans  des  localités  où  les  mêmes  circon- 
stances ne  se  rencontrent  pas,  puisque  enfin  elle  a  été  importée  en 
Europe  par  les  soldats  anglais  et  français  qui  ontcombattuen  Egypte. 
Cette  circonstance  devrait  faire  considérer  cette  maladie  comme  con- 
tagieuse. Des  expériences  ont  été  faites  pour  constater  ce  caractère; 
mais,  comme  c'est  le  plus  ordinaire  dans  de  pareilles  questions,  les 
résultats  ont  été  contradictoires.  Ainsi ,  Mac-Grégor  cite  trois  ca&de 
contagion  qui  viennent  confirmer  les  expériences  de  M.  Guillié, 
lequel  a  inoculé  cette  ophthalmie  à  des  amaurotiques ,  et  à  ces  faits 
Hackensie  oppose  une  expérience  faite  sur  lui-même:  l'application 
directe  sigr  la  conjonctive  du  prétendu  virus  n'a  pas  développé  même 
une  ophthalmie  simple.  Ce  qu'il  y  a  de  certain ,  c'est  que  :  l""  avant 
le  commencement  de  ce  siècle,  avant  la  campagne  de  Napoléon  en 
Egypte,  on  n'observait  pas  en  Europe  cette  ophthalmie  sous  forme 
épidémique,  mais  on  l'avait  constatée  ^  l'état  sporadique,  à  la 
vérité ,  très  rarement.  2°  Au  retour  dans  leurs  foyers  des  armées 
belligérantes ,  on  l'observa  sous  forme  épidémi€[ue  dans  plusieurs 
contrées  de  France,  d'Italie.  3"  En  Belgique,  elle  ne  règne  que 
depuis  181 4,  époque  do  la  bataille  de  Waterloo,  quand  les  troupes 
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des  différentes  puissances  chez  lesquelles  le  mal  existait  Vy  sont 
réunies  (l).  4*  Ce  qu'il  y  a  de  certain  encore,  c'est  que  le  dévelop- 
pement du  mal  est  d'autant  plus  facile  et  plus  prompt  que  l'impor- 
tation se  fait  là  où  sont  beaucoup  d'individus  réunis ,  soumis  à 
un  mauvais  régime,  à  des  conditions  hygiéniques  malheureuses. 
5*  Enfin ,  on  peut  assurer  que  cette  épidémie  va  en  s'affaiblissant 
comme  la  plupart  des  épidémies  qui  passent  d'un  climat  à  l'autre  ; 
mais  elle  peut  reprendre  sa  violence  quand  elle  rencontre  des  condi- 
tions hygiéniques  qui  semblent  fournir  un  aliment  à  son  activité. 

Ainsi ,  ce  qui  distingue  surtout  cette  ophthalmie  de  l'ophthalmie 
blennorrhagique ,  c'est  son  o^gine  orientale ,  sa  forme  primitivanent 
ouiémique,  son  importation  récente  en  Europe,  où  elle  a  pris  une 
fom^fB^idémique. 

Symptâmes,  Quant  aux  caractères  physiques ,  physiologiques ,  ils 
mi  la  plus  grande  analogie  avec  ceux^e  l'ophthalmie  blennorrha- 
gique. Si  on  peut  renverser  les  paupières,  on  trouve  l'inférieure  d'un 
rouge  velouté;  la  supérieure  ,  de  la  même  couleur,  est  également 
tuméfiée  et  plus  granulée.  Quant  à  la  gravité,  elle  est  moindre  que 
edie  àe&  deux  précédentes  ophthalmies.  Il  est  d'ailleurs  bien  rare 
qu'un  malade  perde  les  deux  yeux.  J'ai  connu  un  bon  nombre  d'in- 
dividus venant  d'Egypte  et  débarqués  en  Provence  qui  ont  eu  cette 
o[^thalmie,  et  cependant  ils  ont  conservé  la  vue,  surtout  ceux  qui 
ont  pu  recevoir  des  soins  et  suivre  un  bon  régime.  On  conçoit  que  le 
changement  de  climat ,  joint  à  des  soins  bien  dirigés ,  doive  avoir 
une  grande  influence  sur  la  terminaison  heureuse  de  cette  maladie. 
Au  contraire,  la  privation  de  ces  soins  peut  avoir  les  plus  fâcheux 
résultats.  On  se  rappelle  encore,  dit  M.  Bégin,  l'effroyable  histoire 
du  vaisseau  négrier  le  Rôdeur  y  dont  les  noirs  entassés  dans  l'entre- 
pont furent  en  grand  nombre  frappés  de  cette  ophthalmie,  et,  deve- 
nus aveugles,  par  conséquent  inutiles,  jetés  à  la  mer  ! 

Traitement.  Le  traitement  doit  avoir  pour  principale  base  des 
Baesures  hygiéniques  :  ainsi  l'éloignement  des  causes  qui  peuvent 
vicier  l'atmosphère  a  paru  réussir  en  Belgique,  en  Prusse  et  en 
Egypte.  On  a  eu  à  se  louer  du  conseil  donné  aux  soldats  de  fermer 
les  croisées  pendant  la  nuit ,  de  dormir  enveloppés  dans  des  cou- 
vertures de  laine,  de  se  servir  de  visières  pendant  le  jour  pour  évi- 

(1)  Voyez  le  mémoire  de  M.  Gaffe  «tir  Vophthalmie  de  V armée  belge , 
Piri» ,  1840. 
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ter  réclat  du  soleil  et  de  se  laver  le  visage  avec  de  Veau  vinaigrée. 
Après  avoir  placé  le  malade  dans  les  circonstances  hygiéniques  les 
plus  favorables,  on  suivra  la  méthode  de  traitement  employée  contre 
î'opbthalmie  blennorrhagique,  et  c'est  surtout  la  caut^isation  avec 
le  nitrate  d'argent  qu'on  préférera*  Ici  cependant  on  pourra  avoir 
recours  avac  avantage  au  tartre  stibié  ^  haute  dose  et  aux  diapho- 
rétiquas.  Le  vésicatoire  sur  les  paupières ,  employé  en  Egypte  par 
Assalini,  et  k  Paris  par  M.  Velpeau,  pourra  être  mis  en  usage.  Les 
soins  de  propreté  seront  {urodigués  et  à  tout  le  corps  et  à  l'œil.  J'ai 
déjà  dit  tous  les  avantages  d'un  lavage  répété  et  l'iitconvénient  de 
laisser  la  cornée  recouverte  d'une  hun)^ur  aussi  irritante  que  celle 
alors  produite  par  la  muqueuse  palpébro-ooulaire  (1). 

4» 

n.  niFLAHMATlONS  PARTIELLES  DU  GLOBE  OCULAIRE. 

* 

Conjonctivites.  Ce  sont  les  inflammations  de  l'enveloppe  la  plus 
extérieure  de  l'œil,  de  la  muqueuse  qui  recouvre  une  partie  de  la 
sclérotique,  (Commeon  le  pense  bien,  en  décrivant  les  inflammations 
de  la  muqueuse  oculaire ,  il  me  sera  impossible  de  faire  abstraction 
complète  des  aSecUons  de  la  muqueuse  palpébrale.  )  En  décrivant 
rophthalmie  franche,  j'ai  nécessairement  tracé  les  caractères  de  la 
conjonctivite;  car  c'est  la  muqueuse  oculaire  qui  est  Télément  le 
plus  apparent  de  l'œil,  celui  dont  les  c>aractères  physiques  sont  le 
mieux  constatés.  Mais,  comme  je  l'ai  dit,  c'est  surtout  à  l'état 
chronique  que,  àl'œil,  les  inflammations  semblent  se  renfermer  dans 
un  élément.  Je  reviendrai  donc  particulièrement  sur  quelques  ca- 
ractères de  l'inflammation  franche  et  chronique  de  la  conjonctive; 
puis  je  parlerai  des  conjonctivites  spécifiques.  A  l'exemple  de 
M.  Rognetta ,  je  grouperai  autour  de  ces  trois  espèces  ce  que  j'ai  à 
dire  sur  les  conjonctives  spécifiques  ou  dyscrasiques,  Il  n'y  aura  que 
la  catarrhale ,  la  scrofuleuse  et  la  dermatosique  ;  cette  troisième 
espèce  comprendra  toutes  les  ophthahnies  qui  se  rattachent  à  une 
maladie,  soit  aiguë ,  soit  chronique  de  la  peau  ;  ainsi  la  variole,  la 
rougeole,  la  scarlatine,  Vérysipèle,  etc. 

A.  Caf\;(m€tivU0  frmwhe,  Came$.  Je  ne  répéterai  pasque  les  cauaes 

(1)  Voyez  ,  pour  plus  de  détails  sur  les  ophthalmies  purulentes ,  la  thèse 
da  II»  Félii  d*Aroet ,  et  Àtmoln  d$  to  ckiru^iê  frm^m^  t.  SU ,  pa^. 
S96-406. 
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sûDt  physiques  et  simplement  irritantes;  j'en  ai  énuméré  mie  bonne 
partie  en  parlant  de  rophthalmie  franche.  Les  coi^onctivitea  cbro- 
niques  sont  entretenues  par  des  corps  solides ,  liquides  ou  gazeux. 
Il  est  des  parcelles  de  paille  qui ,  ignorées  ou  méconnues,  ont 
entretenu  des  conjonctivites  pendant  des  années  entières.  Les  cils 
déviés ,  des  tumeurs,  des  ulcérations,  des  croates  du  bord  des  pau- 
pières Y  des  granulations  de  la  muqueuse  de  ces  voiles  produisant  le 
même  efiet.  On  a  vu  de  petits  insectes,  cachés  dans  la  racine  des 
cils,  irriter  continuellement  Vœil  et  causer  des  conjonctivites  qui 
nase  dissipaittit  que  quand  on  avait  chassé  les  insectes.  Les  divm« 
gai  employés  dans  Tindustrie  et  à  l'éclairage ,  ceux  qui  s'élèvent 
des  matières  en  putréfoction,  certaines  poudres,  certames  vapeurs 
ampnt  plus  ou  moins  efficacement ,  plus  ou  moins  rapidement  sur 
la  conjonctivite,  et  produisent,  en  général,  des  conjonctivites  chro- 
niques. C'est,  pour  cela  qu'on  observe  souvent  ces  inflammations 
cbei  les  fossoyeurs,  les  ouvriers  de  Montfaucon,  chra  ceux  qu'on 
emploie  dans  les  ftdi)riques  de  produits  chimiques,  dans  certaines 
lignes,  aux  mines  de  charbon ,  chez  les  manœuvres,  les  boulangers 
et  quelques  cuisiniers.  Il  est  desophthalmies  périodi€[ue6  entretenues 
par  une  lésion  plus  éloignée  de  l'œil,  par  exemple,  par  une  carie 
dentaire  ;  ces  ophthalmies  ont  nécessairement  une  forme  chronique. 
S^ptàmes,  C'est  dans  la  conjonctivite  que  la  rougeur  de  Vœil 
ferme  une  pyramide  dont  la  base  est  vers  Torbite-et  le  sommet  vers 
b  cornée  transparente.  Généralement  Tinjection  est  plus  souvent 
dirigée  iransversalement  et  commence  à  un  angle  de  rcsil  {ophthal- 
mie  mgulairé).  Les  vaisseaux  partent  toujours  du  cAté  des  paupiè- 
res; ils  sont  là  plus  volumineux ,  et  arrivent  à  la  cornée,  où  l^ur  té- 
nuité est  extrême  :  aussi  c'est  vers  les  paupières  que  la  rougeur  est 
plus  faitense.  Par  les  mouvements  de  l'ortl ,  et,  comme  je  l'ai  dit ,  par 
mie  douce  pression  avec  un  stylet  mousse ,  ces  vaisseaux  se  meu* 
"mA  ;  on  voit  que  la  muqueuse  seule  est  injectée.  J'ai  parlé  du  gon- 
flement, du  boursouflement  de  la  conjonctive.  Dans  l'ophthalmie 
cèronique ,  à  l'état  variqueux  des  vaisseaux  se  joint  une  espèce  de 
bouffissure  de  la  muqueuse  qui  a  quelquefois  une  teinte  jaunâtre. 
Lacaronoule  lacrymale,  la  valvule  semi-lunaire,  les  glande^  de 
Ifetbomius  et  les  cryptes  de  la  conjonctive  acquièrent  souvent  un 
développement  anormal.  La  sensation  de  gravier  et  l'absence  de 
photophobie  s«it  des  caractères  de  l'inflammation  bornée  k  la  con- 
joqetive  :  eepend^pt  à  l'état  chronique  le  malade  ne  tolte^  pas  ton-- 
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jours  la  lumière.  Il  y  a  souvent  dans  Toeil  une  espèce  de  malaise 
qui  empêche  raccomplissement  parfoit  de  ses  fonctions,  et  qui  est 
exprimé  par  un  clignotement  continuel ,  clignotement  dû  aussi  à 
rétat  variqueux  des  vaisseaux  qui  rendent  la  muqueuse  inégale  et 
jouent  alors  le  rôle  de  corps  étrangers. 

La  conjonctivite  aigué,  et  dont  la  cause  a  pu  être  éliminée,  se  ter- 
mine bien  et  promptement.  Une  fois  chronique,  sa  durée  est  longue 
et  sa  tendance  aux  récidives  est  presque  fatale.  Si  les  causes  qui  ont 
d'abord  donné  naissance  à  Tophthalmie  chronique  n'existent  plus, 
reste  cet  état  variqueux  des  vaisseaux  qui  les  expose  à  s'engorger 
par  le  moindre  excès  de  travail ,  de  plaisir,  par  la  moindre  émotion; 
enfin ,  par  tout  ce  qui  peut  appeler  ou  pousser  un  peu  de  sang  vers 
les  yeux.  Alors  les  vaisseaux  engorgés,  noueux,  font  rof!M|de 
corps  étrangers,  et  c'est  ainsi  que  la  conjonctivite  se  perpétuel  la 
longue,  les  vaisseaux  envoient  des  ramifications  sur  la  cornée;  ou 
bien  les  vaisseaux  de  cette  membrane  se  prononcent ,  d'où  une  com- 
plication qui  rend  la  maladie  plus  grave,  puisque  la  vue  peut  être 
alors  complètement  perdue.  Il  n'en  est  pas  de  même  quand  le  mal 
est  borné  à  la  conjonctive. 

Pronostic,  Quant  au  pronostic,  on  peut  dire  que  la  conjonctivite 
aigué  n'est  pas  grave.  Il  doit  être  réservé  pour  l'état  chronique,  caria 
propagation  de  l'inflammation  à  la  cornée  peut  faire  perdre  la  vue. 

Traitement,  Je  n'ai  pas  ici  à  m' occuper  du  traitement  de  la 
conjonctivite  aiguë  ;  il  a  été  décrit  quand  il  a  été  question  de 
l'ophthalmie  franche.  On  devra  le  modérer,  c'est- à-di|jp  qu'on 
prendra  parmi  les  moyens  indiqués  ceux  qui  sont  doux.  La  sai- 
gnée générale  ne  sera  pratiquée  que  chez  les  sujets  jeunes  et  plétho- 
riques ;  les  sangsues  suffiront  souvent ,  et  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas ,  l'éloignement  des  causes ,  l'éloignement  de  la  lumière, 
de  l'impression  de.  l'air,  rendront  inutile  tout  moyen  thérapeu- 
tique. Dans  quelques  cas  d'ophthahnie  aiguë,  quand  l'inflamma- 
tion est  très  violente  et  quand  la  cause  est  inconnue ,  quand  elle 
est  difficile  à  atteindre ,  quand  les  moyens  dirigés  contre  elle  ont 
une  action  lente,  on  commence  le  traitement  par  l'emploi  des 
moyens  dirigés  contre  les  effets  :  ainsi  on  débute  souvent  par  la 
saignée.  Mais  dans  les  ophthalniies  chroniques,  c'est  la  cause  qu'il 
faut  d'abord  chercher  à  combattre;  car  la  congestion  n'est  pas  assez 
considérable  pour  détruire  une  partie  de  l'œil  pendant  que  les 
moyens  spéciaux  agissent,  ce  qui  arrive  quelquefois  dans  les  oph- 
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thalmies  suraiguês.  On  devra  donc,  dans  Tophibalmie  chronique, 
chercher  à  la  simplifier,  et  pour  cela,  il  faut  enlever  les  causes. 
Ces  causes  ne  sont  pas  toujours  celles  qui  ont  primitivement  en- 
flammé l'œil  ;  ce  sont  quelquefois ,  comme  je  Tai  dit ,  des  vaisseaux 
variqueux,  noueux  qu'il  faut  alors  extirper.  S'ils  sont  assez  saillants 
pour  être  saisis  avec  les  pinces  ou  des  érignes ,  on  les  soulève  avec 
ces  igstruments,  on  en  excise  le  plus  possible  et  on  laisse  couler 
le  sang.  On  a  aussi  pratiqué  leur  division  simple  avec  une  aiguille 
à  cataracte  qu'on  passe  sous  eux  :  on  les  coupe  en  redressant  les 
bords  de  la  lance  qui  termine  l'aiguille,  laquelle  avait  été  passée  à 
plat  sous  le  vaisseau.  On  s'est  servi  aussi  du  couteau  de  Wenzel 
pour  pratiquer  celte  section  des  vaisseaux.  Mais  quand  ils  ne  sont 
que  divisa,  ils  se  reprennent,  et  bientôt  ils  causent  la  même  irri- 
tattki.  Comme  pour  Tophthalmie  intense ,  on  a  pratiqué  des  sca- 
rifications sur  la  conjonctive  ;  ce  moyen  a  plus  souvent  réussi,  et 
il  a  moins  d'inconvénients  ici.  ^'état  aigu,  au  contraire,  on  a  vu 
de  simples  scarifications  augmenter  la  phlogose ,  tandis  que  l'ex- 
tirpation de  la  muqueuse ,  en  entier,  l'abattait. 

C'est  surtout  dans  la  conjonctivite  chmnique  que  les  topiques 
peuvent  avoir  un  avantage  réel.  On  ne  conçoit  même  leur  emploi 
rationnel  que  dans  les  maladies  de  la  conjonctive  et  celles  de  la 
cornée.  C'est  même  là  une  des  plus  puissantes  considérations  en  fa- 
veur de  la  division  des  ophthalq^ies  selon  les  tissus  affectés.  Les  col- 
lyres astringents  excitaiïts  trouvent  ici  leur  application  ;  ils  doivent 
même  longtemps  être  continués.  Ce  sont  :  la  solution  d'extrait 
d'opium ,  le  laudanum  pur ,  l'eau  blanche ,  la  solution  de  nitrate 
d'argent  dans  l'eau  de  roses  :  il  en  est  de  même  des  pommades  de 
Janin,  de  Guthrie,  etc. ,  etc.  La  douleur  peut  prédominer  à  l'état 
chronique  comme  à  l'état  aigu.  Il  est  même  des  faits  qui  prouvent 
qu'une  conjonctivite  peut  exister  sans  beaucoup  de  rougeur,  sans 
boursouflement  de  la  muqueuse,  sans  altération  des  membranes 
internes  de  l'œil,  mais  avec  une  douleur  très  vive,  surtout  par 
iDoments  ;  c'est  alors  ce  qu'on  appelle  une  conjonctivite  nerveuse, 
laquelle  sera  traitée  par  les  narcotiques.  C'est  la  belladone ,  c'est 
ToiMum,  c'est  la  morphine  en  frictions,  en  teintures,  en  extraits, 
en  pommades  autour  de  l'œil,  en  pilules  par  l'estomac,  en  lave- 
ments par  le  rectum. 

Il  ne  faudrait  pas  complètement  bannii*  les  antiphlogistiques  du 
traitement  de  la  conjonctivite  chronique.  Quelquefois,  eux  seuls, 
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foQt  ces«6r  rintolérauce  de  Fœil  pour  la  lumi^*  Quelquefois , 
seuls  ils  rendent  moins  longues  et  moins  fréqu^tes  les  recrudes-* 
cences.  On  obtiendra  de  bons  effets  des  saignées  quand  le  «ujet 
sera  Jeune  et  vigoureux  ^  ou,  quand,  dans  un  âge  avancé,  il  y  aura 
des  maux  de  tète  tensifs  et  des  dispositions  aux  congestions  vers  le 
cerveau* 

B.  Cmjmctmte  eoimrhale  ou  muqueuêê.  Elle  est  toajours#ée  à 
une  blépharite  de  même  nature  ;  c'est  même  par  la  conjonctive 
palpébrale  que  commence  la  maladie.  L'histoire  du  catMrrtie  de  la 
membrane  oculo-palpébrale  ne  peut  donc  pas  se  séparer  complète-* 
ment. 

Causes,  L'état  de  l'atmosphère  est  presque  tout  dans  la  produc- 
tion de  cette  ophthalmie  :  aussi  a-t^lle  été  appelée  ophthalraie  du 
froid,  des  brouillards.  Sporadique  ou  épidémique,  c'est  toujillrs 
l'air  qu'il  faut  accuser,  qu'il  agisse  sur  tout  le  corps  ou  seulement 
sur  l'œil,  peu  importe;  c'est  dan9||qe  de  ses  qualités,  pour  noôeux 
dire  dans  mie  de  ses  altérations ,  qu'il  faut  chercher  la  vraie  cause 
de  l'ophthalmie  catarrhalé.  Cette  altération  n'est  pas  encore  connue. 
Il  est  des  cas  où  on  peut  très  rationnellement  cimsidérer  la  fraicbeur 
de  l'air  comme  cause  d'ophthalmie  catarrhalé  :  cette  action  est  évi- 
dente dans  quelques  cas  d'ophthalmie  dite  sénile,  et  dans  la  majorité 
des  cas  de  blépharite  habituelle.  Mais  quand  cette  ophthalmie  se 
montre  éptdémiquement,  il  est  impf^ible,  dcms  l'état  actuel  de  la 
science,  de  dire  à  quelle  disposition  de  l'air  on  doit  cette  mnitipli- 
cation  de  la  maladie.  Tout  ce  qu'on  sait,  c'est  qu'elle  se  nH)titre  or- 
dinairement avec  les  autres  affections  catarrhales  et  dans  les  saisoiis 
qui  (mxfaiisent  celles-ci.  Â  Parts,  on  l'obsarve  dans  toutes  les 
saisons. 

Parmi  les  prédispositkms  à  cette  maladie,  on  peut  eomprmdre 
les  tempéraments  lymphatiques ,  les  professions  qui  exposent  habi- 
tadlemeat  les  yeux  à  l'imprwsion  de  corps  pulvérulents ,  même 
inertes  :  alors  l'ophthalmie  r«vét  ki  forme  chronique.  On  ne  peut 
plij»  dottter  du  caractère  de  cette  opMhalmie  quand  elle  ahenie* 
avec  un  catarrhe  bronchique.  J'ai  obaervé  un  cas  send>lri>le  sur  un 
sujet  pour  leqt^  je  fus  consulté  avec  M.  le  professeur  Roux. 
Cc^  dame  ayant  une  blépharite  habituelle  très  l^ère,  fut  prise 
d'une  ophthalmie  catarrhalé  assez  violente  en  arrivant  à  Vm&^ea* 
dant  un  temps  froid  et  humide  ;  elle  ne  f«rt  enti^ment  délivrée  de 
son  ophthalmie  que  quand  son  catarrhe  bronchique  reparut. 
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Sj/mfMma.  La  rougeur  est  souvent  ici  sur  un  (ond  sale  et  jau- 
nâtre. Elle  est  d'abord  Ibmée  à  la  paupière  ;  quand  elle  envahit  le 
globe  oculaire,  elle  semble  partir  du  grand  pli  conjonctival;  de  là 
elle  va  en  mourant  vers  la  cornée  transparente  :  elle  n'arrive  pas 
jusqu'à  elle,  excepté  dans  quelcpies  cas  rares  où  les  limites  des 
deax  cornées  peuvent  être  flranchies*  A  l'état  chronique,  la  rougeur 
al  nmm  prononcée,  mais  les  vaisseaux  de  la  conjonctive  sont, 
plus  apparfflits  ;  ces  vaisseaux  se  dirigent  de  tous  les  points  de  la 
circonférence  de  l'œil  vers  celle  de  la  cornée  transparente  ;  avant  de 
l'atteindre ,  ils  se  terminent  comme  par  une  pointe  très  fine.  Dans  le 
milieu  de  leur  trajet ,  ils  se  renflent ,  prennent  un  aspect  flexueux , 
Dooeax.  Les  noeuds  sont  surtout  saillants  aux  points  d'intersection, 
là  où  sont  quelqu^Ms  de  petites  taches  d'ecchymoses  ;  le  tout  forme 
an  liseau  mobile  par  les  mouvonents  de  l'oeil  et  qu'on  peut  aussi 
déplacer  avec  l'extrémité  mousse  d'un  petit  stylet.  On  a  prétendu 
qa'on  caractère  de  l'of^thabnle  oatarrhale,  c'était  de  présenter  une 
iajeetkm  parallèle  {nrès  la  circonférence  de  l'œil  et«éticulée  vers  la 
ma^Bt&ace  de  la  cornée.  Cette  dispomtion  est  due  à  la  distiibution 
Bémedea  vaisseaux,  qui  sont  d'abord  plus  volumineux ,  plus  droits 
et  plus  écartés,  et  qui,  en  se  divisant  et  se  subdivisant,  d^viennoit 
phts  nombreux,  plus  Aqueux,  plus  fins,  plus  rapprochés,  au  point 
de  fermer  une  espèce  de  réseau.  Cette  forme  d'injection  n'appartioit 
donc  pas  plus  à  l'ophthalmie  catarrfaale  qu'aux  autres  :  on  l'ob- 
senera  dam  toutes  les  (^thalmies  légères  ou  touMhâdt  au  début 
desqphthalmies  graves. 

Le  gonflement  est  souvent  très  peu  marqué  dans  cette  ophthat- 
nie.  QuelquefiMs  aussi  la  muqueuse  se  gonfle  évidemment  ;  U  peut 
nAme  se  former  un  chémoMs.  Mais  c'est  ici  plutôt  un  boursoufle^ 
amt,  un  état  cedémateux  de  la  muqueuse  oculaire,  aaalogue  à 
ciU  qa'on  observe  dam  les  autres  muqueuses  affectée»  de  catarrhe. 
Quod  le  boursouflement  est  très  marqué,  ilyaii^ltration  séreuse 
da  ti»o  sous-conjonctival.  Un  caractère  Uen  tranché  de  cette  oph- 
dMibBie,  c'est  l'humeur  catarrhale  qui  s'écoule  de  l'œil ,  c'est  une 
mcosité  qui  ^duit  les  paupières  et  les  fait  adhérer  ]e  matin  ;  {rais 
ce  sont  des  stries  qui  se  logent  dans  le  pli  formé  par  U  conjonctive 
in  iBoraent  où  cAle  passe  de  la  paupière  au  globe  oculaire  ;  c'est  enfin 
oa  vrai  écoulement ,  d'abord  blanchâtre,  puis  jaunâtre,  qui  déboi^ 
la  paupi^  inférieure,  humecte  les  racines  des  cils  où  il  se  dessèche, 
qoî  tonibe  aussi  sur  les  joues. 
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La  sensation  de  gravier  est  très  prononcée  :  Terreur  du  malade 
qui  croit  à  un  corps  étranger  sous  les  pal^ières  est  d'autant  plus 
facile  que  quelquefois  c'est  tout  d'un  coup  et  au  milieu  de  la  rue , 
ayant  toute  autre  sensation ,  qu'il  éprouve  celle-là.  Le  malade  se 
plaint  souvent  aussi  d'un  prurit  continu  aux  bords  des  paupières, 
et  surtout  à  l'angle  externe  Se  l'œil.  Il  est  des  ophthalmologistes 
,  qui  disent  que  c'est  à  l'angle  interne.  Le  malade  se  frotte  souvent 
les  yeux  avec  la  main  :  quand  le  mal  prend  de  l'intensité,  ce  prurit 
se  convertit  en  douleur. 

Il  y  a  quelquefois  deux  périodes  distinctes  dans  cette  maladie. 
Dans  la  première,  qui  est  très  courte,  l'œil  est  sec,  excepté  dans 
les  cas  où  le  gonflement  de  la  muqueuse  est  a^sez  considérable  pour 
obstruer  les  points  lacrymaux  :  alors  l'œil  est  baigné  par  les  larmes. 
La  seconde  période  arrive  quand  apparaît  le  liquide  muqueux  ,*  qui 
va  en  augmentant ,  comme  je  viens  de  l'indiquer. 

Il  est  des  chirurgiens  qui  donijjent  aux  ophthalmies  purulentes 
une  origine  calarrhale  :  ainsi  l'ophthalmie  des  nouveaux-nés  et 
l'ophthalmie  égyptienne  ne  seraient  que  des  formes  de  rophthalniie 
catarrhale.  Cette  opinion  peu  fondée  se  trouve  exprimée  dans  le 
livre  de  M.  Stœber. 

L'écoulement  muqueux ,  chassieux ,  l'absence  de  la  photophobie, 
des  exacerbatious  nocturnes,  l'absence  de  la  douleur,  selon  quel- 
ques ophthalmologistes,  ou  son  peu  d'intensité  dans  quelques  cas 
rares  ;  d'après  quelques  ophthalmologistes  encore ,  la  forme  des  vais- 
seaux injectés ,  leur  volume ,  leur  flexuosité ,  tous  ces  traits  établis- 
sent le  diagnostic  de  cette  ophthalmie. 

Gomme  toutes  les  affections  calarrhales ,  celle-ci  est  sujette  à  des 
recrudescences  qui  finissent  par  devenir  habitueHes,  si  le  sujet 
n'évite  pas  les  causes  qui  les  déterminent.  Ces  recrudescences  ont 
lieu  au  moment  où  arrivent  les  exacerbatious ,  c'est-à-dire  le  soir, 
par  des  temps  humides,  et  sont  accompagnées  d'une  céphalalgie 
frontale.  L'affection  catarrhale  s'étend  quelquefois  de  la  muqueuse 
oculaire  à  la  muqueuse  nasale  qui  lui  est  contigué;  on  a  alors  et  les 
symptômes  de  l'ophthalmie  et  ceux  du  coryza.  Cette  complication 
n'est  pas  la  seule  ;  car  la  plupart  des  affections  catarrhaks  peuvent 
venir  compliquer  celle-ci,  et  ce  sont  les  mêmes  causes  qui  les  pro- 
duisent. Ainsi,  un  catarrhe  pulmonaire  peut  très  bien  existar  avec 
cette  ophthalmie  ;  c'est  même  aux  efforts  de  la  toux  qu'on  attribue 
les  i*uptures  des  petits  vaisseaux  de  la  conjonctive  qui  donnent  lieu 
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aux  ecchymoses  qu'on  observe  parfois  sur  Toeil.  J'ai  cité  Texemple 
d'un  catirrhe  bronchi()iie  qui  a  remplacé  uneophthaimie  catarrhale. 
Traitement,  Ici  surtout  les  soins  hygiéniques  doivent  avoir  une 
grânde  influence  sur  la  guérison.  Il  faut  donc  bien  couvrir  le  ma- 
lade, et  changer,  s*il  y  a  possibilité,  son  atmosphère.  On  lui  pro- 
curera une  température  douce  et  égale.  Son  œil  sera  abrité  par 
on  simple  garde- vue,  et  non  couvert  par  un  bandage;  car  Fim- 
|»ession  de  l'air  est  quelquefois  favorable  :  mais  il  faudrait  éviter 
Faction  directe  de  la  chaleur  émanée  d'un  foyer.  Les  boissons 
chaudes,  diaphorétiques,  les  sudorifiqueslégej*s,  les  purgatifs  doux 
devront  être  souvent  répétés,  surtout  dans  la  seconde  période.  Dans 
la  première ,  ou  se  contente  quelquefois  de  soustraire  le  malade  aux 
causes,  et  on  lui  fait  prendre  quelques  bafns  de  pieds ,  (pielques  la- 
vements. Si  cependant  Tophthalmie  se  présentait  d*abord  avec  un 
certain  caractère  d'intensité ,  on  ferait  bien  de  pratiquer  une  petite 
saignée  ou  d'appliquer  quelques  sangsues  à  l'angle  externe  de  l'œil 
outûut-à-fait  aux  tempes. 

La  plupart  des  topiques  sont  nuisibles ,  surtout  les  cataplasmes , 
les  fomentations  et  les  fumigations.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  des 
collyres  astringents.  C'est  surtout  ici  qu'ils  trouvent  une  heureuse 
application. 

L'eau  blanche  suffit  le  plus  souvent  ;  quelquefois  même  on  peut 
se  borner  à  Teau  de  rose  simple.  Une  légère  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent pourra  remplacei»  tous  les  collyres  dans  les  cas  légers  ;  dans  les 
cas  moyens /dans  les  cas  graves,  le  nitrate  d'argent  solide  poun^a 
être  légèrement  promené  sur  la  mucpieuse;  le  plus  souvent,  deux 
applications  suffiront  pour  compléter  la  cure.  Mais  comme  ces  opli- 
.  thalinies  ont  une  longue  durée,  comme  elles  récidivent  souvent ,  il 
est  bon  de  Connaître  plusieurs  collyres  pour  remplacer  ceux  dont 
,  l'action  s'est  affaiblie  par  l'effet  de  l'habitude.  Et  ,  d'ailleurs ,  il 
est  des  ophthalmfes  catarrhales  qui  sont  guéries  par  un  collyre 
astringent  et  qui  ont  résisté  à  un  autre  collyre  astringent  mais 
dont  la  composition  n'était  pas  la  même  :  c'est  ce  qui  a  engage 
les  praticiens   à  varier  extraordinairement  ces  moyens.  Ainsi  , 
on  a  employé  localement  le  vin  d'opium.  Ware  obtint  de  grands 
succès  de  la  décoction  de  tête^  de  pavots  et  de  fleurs  de  camomille. 
Pub  viennent  les  collyres  avec  les  sels  métalliques  :  par  exemple, 
1  décigramme  de  sulfate  de  zinc  dans  30  grammes  d'eau  ;  2  déci- 
graownes  de  sulfate.de  cuivre  dans  la  même  quantité  d'eau ,  etc.  Ce 
lu.  10 
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dernier  sel,  en  substance,  promené  sur  la  conjonctive  comme  le 
crayon  de  nitrate  d'argent,  a  aussi  produit  de  bons  résultats. 

Les  pommades  ont  aussi  obtenu  de  bons  effets;  elles  sont  surtout 
reconmiandées  pour  les  ophthalmies  chroniques  :  celle  de  Janin  était 
préférée  par  Scarpa.  J'ai  donné  la  formule  de  celle  de  Guthrie.  On  a 
obtenu  de  bons  effets  de  celle  qui  est  composée  de  2  décigrammes 
d'oxyde  rouge  de  mercure  et  de  30  grammes  de  graisse.  Enfin ,  la 
pommade  dite  de  Lyon  a  trouvé  des  prôneurs  dans  tous  les  temps. 

Quand  l'ophthalmie  est  rebelle  à  tous  ces  moyens,  on  doit  appli- 
quer des  vôsicatoirej  d'abord  volants,  et  aux  tempes,  derrière  les 
oreilles,  à  la  nuque.  Puis,  si  le  mal  résiste  encore ,  on  en  viendra 
à  des  exutoires  profonds ,  aU  cautère,  au  séton  à  la  nuque,  dont 
Amb.  Paré  (1)  dit  tant  de  bien. 

C.  Ophthalmies  êcrofuleuses.  Causes.  Là  maladie  scrofuleuse  qui 
envahit  toute  l'économie  semble  se  concentrer  quelquefoissur  divers 
points  d'organisme  où  elle  produit  des  altérations  qui  ont  des  formes 
spéciales  ;  c'est  quelquefois  sur  l'œil .  Tous  les  éléments  de  cet  orçfane 
peuvent  être  pris  en  même  temps  ou  séparément.  Quand  c'tôt  la 
conjonctive  oculaire,  il  se  développe  une  inflammation  toute  parti- 
culière et  dont  voici  les  symptômes  r 

St/mptâmes.*La  rougeur  n'a  pas  le  caractère  uniforme  qu'on  ob- 
serve dans  la  plupart  des  conjonctivites.  La  muqueuse  oculaire  est 
çà  et  là  couverte  par  des  faisceaux  de  petites  veines  qui  se  diri- 
gent vers  la  cornée  par  leur  petite  extrémité  ;  avant  d^  l'atteindre, 
elles  semblent  arrêtées  par  une  pustule  ou  une  phlyctène.  C'est  là  le 
caractère  principal  de  la  conjonctivite  scrofuleuse.  Quand  ces  vais- 
seaux atteignent  la  cornée  et  serpentent  sur  elle ,  ils  se  terminent 
encore  par  des  phlyctènes  ou  pustules  :  c'est  alors  une  forme  de  la 
kératite  que  j'aurai  à  examiner.  Chez  les  enfants ,  il  est  rare  que 
cette  kératite  ne  complique  pas  la  conjonctivite;  c'est  même 
souvent  par  la  cornée  que  la  maladie  conmience.  Quelquefois,  au 
lieu  d'un  pinceau  de  veines  avec  les  phlyctènes  terminales ,  on  voit 
un  vaisseau  serpentant  isolé  sur  la  sclérotique  et  aboutissant  encore 
à  une  petite  tumeur.  Il  est  rare  que  les  vaisseaux  soient  assez  nom- 
breux, que  la  vascularisatîon  soit  assez  prononcée  pour  envahir 
toute  la  muqueuse. 

(1)  0£uvre$  complètes ,  nouY.  édition ,  par  J.-F,  Malg^aigne ,  Paris ,  1840, 
t.  Il ,  pag.  79. 
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Les  altmitionsnese  bornent  pas  toujours  à  undéreloppementYns- 
cttlalre  et  à  U  formation  de  quelque»  pustule^  ou  phlyctènesf  surtout 
quand  il  y  a  eu  plusieurs  récidives  ;  alors  oli  peut  rencontrer  la  con- 
jonotive  légèrement  boursouflée,  flasque,  d'un  jaune  sale,  enfin 
ayant  beaucoup  d'analogie  avec  celle  d'un  oeil  qu'on  aurait  fait  ma- 
cérer pendant  plusieurs  jours.  Quelquefois  il  se  fait^  dans  le  début , 
une  espèce  d'engorgement  parcellaire  qui  ressemble  à  un  petit  pa- 
quet de  graisse.  On  a  vu  aussi  le  bord  des  paupières  même  hérissé  de 
petites  tumeurs,  espèces  d'orgeolets  produits  encoi*e  par  les  récidives^ 

La  sensation  éprouvée  par  le  malade  est  celle  du  gravier;  chez 
l'adulte,  cette  sensation  ne  va  pas  jusqu'à  la  douleur;  quelquefois 
aussi  le  larmoiement  et  la  photophobie  sont  très  modérés.  Il  n'en 
est  pas  de  même  chez  les  enfants,  car  chez  eux  rinflanunation  est 
plus  ext^isive;  elle  influence  la  rétine.  D'ailleurs  la  cornée  est  le 
plus  souvent  prise;  de  là  un  larmoiement  et  une  photophobie  très 
prononcés.  Les  larmes  coulent  si  abondamment,  dles  sont  telle- 
ment acres,  que  les  paupières,  les  joues  en  sont  continuellement 
baignées,  que  la  peau  de  ces  parties  se  gonfle,  rougit,  s'excorie. 

L'humeur  qui  s'écoule  quelquefois  n'est  pas  toujours  lililpide 
comme  les  larmes;  elle  se  mêle  à  de  l'humeur  sébacée;  on  y  voît 
des  stries  muqueuses,  purulentes  ;  le  malade  a  les  yeux  chassieux  et 
les  paupières  collet.  OÏi  observe  cette  particularité  quand  les  glandes 
deMéiboniius  sont  prises  et  quand  l'élément  catarrhal  s'est  mêlé  à 
Félément  scrofuleux. 

Quant  à  la  photophobie,  elle  est  quelquefois  telle  chea  les  enfants 
qu'il  est  impossible  de  les  retirer  de  l'obscurité  dans  laquelle  ils  se 
plongent;  ils  se  cachent  sous  les  couvertures  de  leur  lit,  sous  les 
oreillers.  Ils  marchent  tête  baissée  en  fronçant  les  sourcils,  les 
mams  silr  les  yeux.  Même  avec  la  meilleure  volonté ,  ils  ne  peuvent 
ouvrir  les  yeux  ;  et  si  on  écarte  leurs  paupières,  la  pupille  se  tourne 
instinctivement  en  haut ,  on  ne  voit  qu'un  peu  du  blaDc  de  i'œiL 

Ces  symptômes  sont  atissi  exagéi*és  pendant  le  jour;  quand  vient 
le  soir,  ils  diminuent  notablement;  les  enfants  osent  ouvrir  les  yeux 
et  se  Uvrent  alors  à  leurs  jeux. 

Diagnoitic.  D'après  ce  que  j'ai  dlt^  le  diagnostic  de  la  conjonctivite 
«crofuleuse  n'est  pas  très  difficile.  L'état  variqueux  des  vaisseaux , 
les  pustules  terminales,  la,photophobîe,  le  larmoiement;  en  voilà 
assez  pour  qu'on  se  prononce,  surtout  s'il  se  joint  à  ces  traits  cette 
physionomie  du  scrofuleux  connue  de  tous  les  médecins. 
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Pronostic.  Le  pronostic  est  nécessairement  subordonné  à  Tétat 
général  de  la  constitution,  au  degré,  à  Tancienneté  de  la  maladie 
scroftdeuse.'Cependant  il  y  a  dans  Tétat  local  des  circonstances  qui 
peuvent  le  faille  varier  aussi.  Ainsi ,  quand  la  conjonctivite  scrofu- 
leuse  est  bornée  à  la  muqueuse  qui  recouvre  la  sclérotique,  quand 
leâ  faisceaux  vasculaires,  peu  nombreux,  ne  s'étendent ps^  sur  la 
cornée,  et  que  les  pustules  restent  en  dehors  de  seè  limites,  le  pro- 
nostic est  peu  grave.  Il  le  devient  par  Textension  du  mal  à  la  cornée, 
qui  peut  être  obscurcie,  et  par  l'irritation  de  la  rétine,  exprimé^  par 
cette  photophobiè  dont  j'ai  parlé. 

Un  bon  régime,  surtout  un  bon  air,  des  toniques ,  enfin  le  traite- 
ment antiscrofuleux  devra  être  ici  appliqué.  Mais  on  ne  négligera 
pas  l'afifection  locale  :  ainsi,  il  est  quelquefois  nécessaire  d'appliquer 
quelques  sangsue^  autour  de  l'œil  ;  on  a  employé  aussi  la  saignée 
générale  ;  il  est  même  dés  oculiste^  qui  la  répètent  souvent  :  ils  ne 
devront  pas  être  imités. 

La  saignée  aide  quelquefois  î^calmér  la  photophobiè;  mais  il  est 
rare  que  seule  elle  produise  cet  effet.  M.  Rognetta  combat  la  photo- 
phobie  par  des  pilules  dont  voici  la  formule  : 

Extrait  de  belladone ,  1  gram.  tfO  centîg. 

Calbmely  4grain.%)  eenlig. 

Faites  12  pilules. 

Le  malade  prend  une  de  ces  pilules  trois  fois  par  jour  ;  si  la  photo* 
phobie  persiste ,  on  double  la  dose  et  on  continue  ainsi  pendant  plu- 
sieurs jours.  La  belladone  a  été  portée  jusqu'à  la  dose  de  un 
gramme  cinquante  centigrammes ,  et  cela  sans  inconvénient.  On  a 
aussi  employé  la  belladone  mêlée  à  Tonguent  mercuriel  :  on  en  fnc- 
tionneles  envii^ons  fle  l'œil.  Les  lavements  émollients,^les  bains 
de  pieds,  sont  des  moyens  accessoires  qu'il  ne  faut  pas  négliger. 
Le  sulfate  de  quinine  a  été  administré  à  Tintérieur.  Quelquefois  le 
meilleur  antiphotophobique ,  c'est  un  collyre  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent tel  que  je  l'ai  déjà  indiqué.  Mais  son  application  est  très  diffi- 
cile; il  est  quelquefois  tout  aussi  difficile  de  toucher  les  pustules 
avec  le  nitrate  d'argent  en  substance.  S'il  ne  peut  pas  être  employé 
pendant  le  fort  de  l'intolérance  pour  la  lumière,  on  devra  toujours 
y  recourir  quand  les  paupières  pounx)nt  suffisamment  être  écartées. 
On  cautérisera  surtout  les  petits  faisceaux  vasculaires  et  les  pus- 
tules. Ici  le  nitrate  d'argent  efi  crayon  est  plus  applicable  que  la 
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solution  de  ce  sel ,  car  on  peut  ainsi  limiter  son  action.  C'est  en  fai- 
sant disparaître  les  vaisseaux  variqueux,  ces  petits  pinceaux  vas- 
culaires,  ces  espèces  de  fusées  formées  de  très  petits  capillaii*es  qui 
s'avancent  sur  la  cornée  transparente,  qu'on  évite  la  reproduction 
des  pustules  et  par  conséquent  les  recrudescences. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  après  avoir  combattu  la  photo- 
phobie, on  n'emploie  que  de  légers  collyres,  et  tout  disparaît,  vais- 
seaux variqueux  et  pustules.  L'eau  de  rose,  la  décoctiop  des  tètes  de 
pavots ,  l'eau  de  chaux  étendue ,  suffisent  alors.  On  devra  craindre 
•  la  récidive  si  sur  d'autres  points  de  l'organisme  existent  encore  des  • 
«ymptômes  de  sterofule.  *  .  ^ 

D.  Conjonctivites  dermatosiques.  Ce  sont  celles  qui  se  lient  à  une 
affection  chronique  ou  aiguë  du  système  cutané.  L'ophthalmie  n'est 
alors  qu'un  ép^hénomène  de  la  maladie  de  la  peau.  Dans  la  plupart 
des  éruptions  aiguës  de  la  peau,  la  muqueuse  oculaire  se  prend  par 
continuité  de  tissu,  comme  celle  de  la  gorge,  du  nez  :  cette  extension 
se  remarque  dans  la  petite-vérole ,  la  scarlatine ,  Ja  rougeole ,  les  sy- 
philides.  J'ai  maintenant  (  1 839)  dans  mon  service ,  à  Lourcine,  un  cas 
de  syphilide  avec  propagation  à  la  muqueuse  oculaire.  Là,  l'érup- 
tion est  semblable  à  celle  de  la  peau  :  les  moyens  locaux  n'ont  en  ' 
rien  modifié  cette  conjonctivite ,  dont  la  guérison  commence  sous 
l'influence  de  bains  généraux  de  perchlorure  de  mercure. 

Des  éruptions  qui  s'étendent  aux  yeux,  Jes  unes  sont  aiguës,  les 
autres  chroniques.  Les  éruptions  aiguës  sont  la  variole ,  la  scarla- 
tine, la  rougeole,  l'érysipèle,  i'acn^/)Mne^(rfa;  les  éruptions chroni- 
cpies  sont  les  syphilides,  les  croûtes  laiteuses,  la  lèpre  vulgaire  et 
plusieurs  variétés  de  dartres. 

Le  gonflement  des  paupières  est  un  des  caractères  les  mieux  mar- 
qués des  conjonctivites  aiguës.  On  dirait  au  premier  aqpect  une  opb- 
thalmie  purulente.  Cependant  la  conjonctive  ne  se  gonfle  pas  ou 
très  peu,  excepté  dans  certaines  conjonctivites  érysipélateuses  où  le 
gonflement  est  considérable;  mais  il  semble  œdémateux.  La  mu- 
queuse est  couverte  de  petites  phlyctènes  ;  il  y  a  un  chémosis  séreux, 
qui  déborde  parfois  les  paupières.  Dans  quelques  cas  de  variole,  le 
gonflement  est  réellement  inflammatoire ,  le  chémosis  est  résistant; 
alors  on  doit  craindre  un  phlegmon  oculaire.  Dans  les  cas  de  der- 
matoses chroniques ,  le  gonflement  n'existe  pas  ou  il  est  borné  aux 
bords  des  paupières.  Dans  beaucoup  de  cas,  la  rougeur  de  la  con- 
jonctive est  mêlée  à  une  teinte  d'un  jaune  sale.  La  coloration  est 
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le  plus  souvent  bornée  aux  paupières  ;  c'est  surtout  quand  il  y  a 
des  pustules  sur  le  globe  oculaire  que  la  conjonctive  qui  le  ra- 
cQuvre  est  colorée;  alors  les  vaisseaux  semblent  marcher  en  conver- 
geant vei's  las  pustules ,  où  ils  se  pun^iOent  et  s'égalent  m  imppes 
rouges. 

Il  s'écoula  toujours  des  yeux  une  Uumaur  muqueiMâ  ^  purulente 
en  même  ten^ps,  car  toujours  l'appareil  sébacé  ^st  plusoumoins  atr 
teintf  II  y  a  donc  état  cbassieui^  des  yai|x  et  collament  des  paupiàvas, 
commit  dans  Toptothalmia  caterrhftla,  Voil^ ,  m  résumé  très  «ic- 
einct,  ce  que  présentant  de  commun  les  ophtbalnûes  dermatosiques. 

Un  mot  fhaintenant  sur  cRacune  de  celles  qui  sont  aiguës. 

Conjonctivite  vmHoleus».  Elle  est  plus  grava  que  celle  qui  se  lie  à 
la  rougeole  et  à  la  scarlatine;  mais  elle  ast  moins  fréquente,  parce 
que  la  variole  est  moios  fréquente  que  ces  deux  dernières  m^ladias 
depuis  las  bienfaits  de  la  vaccina.  Ou  TopUtbalmia  varioleuse  se  dé- 
veloppa en  même  temps  que  la  variole,  c'est-àrdire  pendant  Térup- 
tion ,  ou  bien  pandgnt  la  desquamation.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  c'est  sur  las  paupières  et  sur  leurs  bords  qu'apparaissent  les 
boutons.  On  a  nié  que  de  vraies  pustules  puissent  sa  développer  sur 
la  muqueuse  qui  revêt  le  globe  oculaire;  M.  Guersant  est  de  ealte 
opinion.  Mais  la  plupart  das  cbirurgians  les  ^mettent  :  Sanson  est 
de  ce  nombre  j  il  admet  mètm  qu'il  s'en  développe  êouvent  sur  la 
cornée  transparenta.  (pendant  ja  dois  citar  le  passage  da  cet  au- 
teur qui  prouva  que,  »  dans  la  plupart  d^s  cas,  le  gonflement  des 
paupières  s'oppose  à  pe  que  Ton  puissa  reconnaître  par  l'inspection 
la  présence  de  ces  pustulas.  Mais  on  a  lieu  de  pei^^er  qu'allas  em- 
tant  lorsque  le  malade  a  des  douleurs  vives  qui  se  propagent  à  l'in- 
térieur da  la  tète  par  le  fond  da  l'orbite  ;  lorsque  cas  douleurs  aug- 
mantant  par  les  mouvements  de  l'œil ,  an  renouvelant  la  sensation 
de  ooq)8  étrangers  introduits  sous  las  paupières  ;  lorsque  ces  dou- 
leurs augmentant  par  l'impression  de  la  lumièra,  agissant  n^ma  à 
travers  las  paupières  égorgées  ;  enfin ,  lorsque,  chaque  fois  que  le 
malade  imtr'ouvre  celles-ci ,  il  survient  un  écoulement  abondant  de 
larmes  (l).y> 

Comme  on  vient  da  le  lira,  dans  le  plus  grand  nombpadeoas, 
on  suppose ,  et  on  ne  voit  pas  ces  pustulas. 


'   (1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques ,  art  Ophtoalmik, 

t.  xii,pag.  ao». 


Digitized  by  VjOOQIC 


INFLAMMATIONS  PARTOLL^S  DU  GLOBE  OCULAIRE.  247 

N'ayant  jamais  observé  avec  assez  de  soin  les  varioles  affectés 
d^ophthalmie,  et  ne  connaissant  pas  d'observations  bien  faites  sur 
cette  éruption  de  Tœil ,  je  ne  puis  avoir  une  opinion  arrêtée  sur  ce 
point.  Je  puis  cependant  supposer 'avec  quelque  fondement  que  ces 
pustu||ps  existent,  mais  modifiées  au  point  d'avoir  pu  être  niées  par 
pelques  observateurs.  Il  est  impossible  que,  sur  une  muqueuge 
ayant  si  peu  de  tissu  cellulaiFC  pour  doublure  et  étendue  $ur  des 
tissus  aussi  serrés  que  la  sclérotique  et  la  cornée ,  il  est  iknpossible^  « 
dis-je,  gue  la- pustule  se  développe  comme  suv  la  peau;  les  pau^ 
pières  d'ailleui^s  agisthn^  continuellement  sur  leur  sommet ,  il  doit 
ne  pouvoir  s'élever.  Enfin  les  circonstances  anatomiques  sont  telles 
que  le  bouton  doit  être  singulièremônt  déformé;  s'il  ex^te,  il  doit 
s'étaler  et  former  une  simple  plaque  gaufrée.  Ce  que  je  viens  de 
dire  est  confirmé  par  ce  qu'on  observe  à  la  période  de  desquama- 
tion, lorsque  l'ophthalmie  varioleuse  est  secondaire.  Alors  le  gon- 
flement des  paupières,  la  photophobie,  étant  moindres,  on  peut 
explorer  la  conjonctive  oculaire  ;  on  trouve  que  les  pustules  sont 
moins  nombreuses,  plus  petites,  ^hxs plaies  ;  ce  sont  de  simples 
i^ehest  d'abord  blanchâtres,  environnées  d'un  cercle  rouge  qui  passe 
auJAuoe. 

Que  les  pustules  se  développent  sur  les  paupières  ou  sur  le  globe 
oculaire,  c'est  toujours  un  grave  accident  de  la  variole,  car  si  ce 
sont  les  bords  des  paupières,  ils  peuvent  être  ulcérés,  déformées; 
des  cils  sont  quelquefois  déviés.  Quand  c'est  le  globe  oculaire  qui 
est  le  siège  de  ces  pustules ,  et  surtout  si  elles  s'élèvent  sur  la 
cornée  transparente ,  la  vue  peut  être  singulièrement  troublée  ou 
même  abolie;  car,  quand  il  n'y  a  pas  perforation  de  l'œil ,  inflam- 
mation, procidence  de  l'iris,  il  reste  toujours  des  taches,  des 
nuages  qui  interceptgnt  plus  ou  moins  les  rayons  lumineux.  Les 
accidents  les  plus  graves  sont  ordinairement  la  suite  de  l'ophthalmie 
qui  survient  au  moment  de  l'éruption  ;  il  peut  même  alors  y  avoir 
phelgmon  oculaire.  L'ophthalmie  secondaire  n'entraîne  pas  les 
mêmes  dangers. 

8b  que  je  viens  de  dire  sur  le  danger  des  pustnles  de  roeil»  implique 
h  nécessité  d'un  traitement  local  très  actif.  Je  ne  voudrais  donc 
pas  qu'à  l'imitation  de  Béer  on  se  contentât  du  traitement  général 
de  la  variole.  Le  traitement  usité  dans  l'ophthalmie  ordinaire  ne 
suffit  pas  non  plus;  il  peut  même  être  dangereux,  si  on  le  rend 
«^z  énergique  pour  avoir  une  influent^  sur  les  boutons  de  lacon- 
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jonctive.  Pour  que  l'affection  varioleuse ,  comme  affection  généi^ale, 
se  termine  bien^  le  sujet  ayant  souvent  besoin  de  toutes  ses  forces, 
il  ne  serait  pas  prudent  de  lui  tirer  beaucoup  de  sang  ;  d'un  autre 
côté,  comme  assez  souvent  les  Voies  digestivos  sont  alors  plus  ou 
moins  irritées,  les  purgatifs,  les  vomitifs  indiqués  dans  ies  cas 
dlophthalmies  graves,  pourraient  avoir  de  grands  inconvénients. 
Il  faut  donc ,  ictês  que  les  pustules  apparaissent  sûr  l'œil ,  les  ouvrir 
avec  une  aiguille  à  cataracte  ou  la  pointe  d'une  lancette,  et  l^s  cau- 
tériser avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  taillé  finement  ouiavec  un 
pinceau  trempé  dans  unç  forte  solution  du  méftie  sel.  C'est  là  la  naé- 
thode  ectrotique.  Mais  le  gonflement^des  paupières ,  mais-  la  pho- 
tophobie, rendent  cette  opération  très. difficile  :  aussi,  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  sera-l-on  obligé  d'appliquer  le  collyre  comme 
on  le  pourra.  Pour  l'ophthalmie  secondaire  on  peuf  pratiquer  la 
cautérisation  d'une  manière  plus  méthodique. 

Conjonctwite  morbiUeme.  Elle  n'est  jamais  secondaire  comme  la 
précédente;  au  contraire,  elle  apparaît  souvent  avant  l'éruption, 
c'est  même  là  son  caractère  le  plus  tranché  Du  reste ,  rapidement 
établie,  elle  marche  et  disparait  avec  l'exanthème  cutané  qu'elle 
avait  précédé.  C'est  là  l'état -simple.  Mais  quelquefois  la  sclérotique 
s'injecte ,  la  coraée  transparente  se  prend  ;  alors  sur\ient  de  la  pho- 
tophobie ,  il  y  a  des  douleurs  pongitives ,  la  cornée  devient  luisante, 
quelques  points  prennent  de  l'opacité,  il  se  forme  de  petits  abcès 
entre  les  lames  de  la  cornée;  des  ulcérations  peuvent  aussi  avoir 
lieu.  On  a  affaire  alors  à  une  vraie  kératite. 

Quand  la  maladie  prend  ce  caractère ,  elle  doit  être  traitée  comme 
je  l'indiquerai  en  parlant  des  inflammations  de  la  cornée.  Elle  sera 
aussi  soumise  à  un  traitement  quand,  le  sujet  étant  scrofuleux ,  l'in- 
flammation prendra  le  caractère  que  lui  doupe  cette  diathèse  ou 
aura  une  tendance  vers  la  chronicité.  Mais  dans  les  cas  les  plus  or- 
dinaires ,  on  n'ajoutera  rien  aux  moyens  doux  généralement  em- 
ployés contre  la  rougeole. 

Conjonctivite  scarlatineuse.  Elle  précède  aussi  l'éruption  cutanée: 
elle  est  plus  grave  q«e  la4>récédente.  Les  vaisseaux  de  la  conjA)c- 
tive  se  développent  davantage ,  ils  premaent  une  teinte  violacée,  et 
quand  il  se  forme  des  ulcérations ,  elles  sont  plus  étendues  et  per- 
sistent davantage.  On  a  ici  plus  souvent  à  traiter  l'ophthalmie ,  et 
c'est  encore  le  nitnite  d'argent  qui  devra  être  préféré. 

Conjonctivite  pvtisipôtnfeme.  Ici  la  muqueuse  muilaire  (iffre  une 
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rougeur  uniforme ,  une  teinte  rosée  ;  son  tissu  boursouflé  semble 
ramolli ,  œdémateux  ,  les  paupières  sont  infiltrées  et  rouges.  Cette 
.  inOammation  nail,  marche  et  s'éteint  avec  Térysipèle  ;  elle  n'exige, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  aucun  traitement  spécial. 

KÉRATrrs.  II  y  a  dans  la  lettre  13;  n®  21 ,  de  Morgagni ,  des  ob- 
servations d'inflammation  de  la  cornée.  Même  avant  lui,  on  a  re- 
connu et  noté  cette  inflammation.  Cependant  ce  n'est  qu'à  notre 
époque ,  e'est^à-dire  dafg;i}^  le  commencement  de  ce  siècle ,  cfue  la 
kératite  est  étudiée  d'une  manière  particulière.  Avant  nous ,  l'ana- 
b'se  i^hologique  n'ayant  pas  suivi  les  progrès  de  l'analyse  anato- 
mique,  on  décrivait  en  masse  les  inflammations  de  l'œil,  comme 
je  l'ai  fait  dans  le  premier  paragraphe  de  cet  article.  Wardrop 
(181B),  Travers  (1831) ,  ont  apporté  mi  \Tai  progrès  à  l'étude  de 
cette  inflammation.  Wardrop  surtout  a  donné  une  description , 
établi  des  distinctions  aussi  favorables  à  l'étude  qu'utiles  à  la  pra- 
tique. M.  Velpeau  a  adopté  et  complété  les  idées  de  Wardrop. 

Cependant  tout  n'est  pas  dit  au  sujet  de  cette  inflammation  ;  il  y 
a  encore  dç  doutes  a  éclaircir,  des  dissidences  à  faire  disparaître. 
Ces  dissidences  sont  quelquefois  très  marquées  :  ainsi ,  il  y  a  entre 
les  opinion»  de  M.  Velpeau  et  celles  de  quelques  élèves  de  l'École 
allemande ,  une  distance  considérable ,  en  apparence  du  moins. 
Pour  faire  b  part.de  chacun ,  on  se  rappellera  ce  que  j'ai  dit  sur  la 
difficulté  de  poser  des  limites  exactes ,  sévères ,  aux  inflammations 
des  divers  éléments  de  l'œil.  Ainsi,  la  cornée  s'enflamme  de  concert 
avec  la  conjonctive  ou  avec  la  sclérotique,  quelquefois  avec  les 
deux  en  même  temps  :  eh  bien  !  un  des  symptômes  de  cette  in- 
flammation complexe  sera  attribué ,  par  un  cliirurgieu ,  à  la  cornée , 
tandis  que  l'autre  le, fera  dépendre  de  la  sclérotique.  Je  prendrai 
pour  exemple  la  photopliobie  :  ce  symptôme ,  selon  M.  Velpeau , 
est  dû  ici  à  l'inflammation  de^la  cornée*,  tandis  que  des  Allemands 
l'attribuent  à  la  sclérotite,  M.  A.  Bérard  à  un  état  particulier  de 
l'iris.  Cela  dit,  passons  k  la  description  de  la  kératite. 

Variétçs.  Pour  étudier  avec  fruit  les  caractères  de  cette  inflam- 
mation il  faut  l'examiner  'dans  trois  couches  fie  la  cornée  et  ad- 
mettre une  kératite  superficielle,  interstitielle j  profonde ,  c'est-à-dire 
une  inflammation  atteignant  la  lame  la  plus  extérieure  ou  le  tissu 
même  de  la  cornée  ou  la  membjanequi  tapisse  la  face  concave, 
membrane  dite  de  Descîemet.  Cette  distinction ,  qui  appartient  ^ 
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Wardrop,  est  surtout  applicable  à  la  kératite  aiguë,  que  je  vais 
décrire. 

Je  n'énuiuérerai  pas  ici  les  causes  de  la  kératite  ;  elles  ont  été  ac- 
cusées au  paragraphe  où  je  traite  de  l'ophtlialmie  purulente  pro- 
prement dite,  ie  dois  rappeler  seulemmit  que  les  soroftilea  ont  une 
gri^ude  influeuoe  dans  la  production  de  cette  maladie. 

'r  Kératite  9up€rficieUe!Oe&i  là  forme  la  plus  fréquente  ;  elle  n*est 
souvent  que  l'extension  de  la  conjonctivite  devenant  centrale.  J'ai 
dit,  en  effet,  q<ie  la  conjonctivite  partait  d'un  angle  de  l'œil,  for- 
mait une  tache  conique  dont  l'extrémité  se  dirigeait  vers  la  cornée; 
1^  existent  des  limites  qui  sont  respectées  ou  frandiiês  ;  si  elles 
sopt  franchies,  il  y  a  kératite  superficielle.  Quand  Tinflammation  ne 
vient  pas  (je  la  conjoncitive ,  elle  y  va  ;  ainsi  donc  la  conjonctive 
participe  à  l'inAammation  de  la  couche  superficielle  de  la  cornée. 
Cette  couche  perd  son  brillant,  se  hérisse  de  très  petit» grains.  La 
suffusion  est  semblable  à  celle  que  présente  une  belle  glace  sur  lar- 
quelle  on  a  soufflé  ;  les  petite  corps  qui  s'élèvent  sont  quelquefois 
d'une  ténuité  extrême ,  on  ne  peut  les  voir  qu^u  microscope.  Tan- 
tôt agglomérés ,  tantôt  clair-semés ,  ils  ont  une  grande  analo^^e  avec 
ceux  qui  caractérisent  une  espèce  de  coiyonctivite  appelée  granu- 
leuse, 

La  conjonctivite  qui  participe  à  l'inflammation  de  Ja  cornée  a 
des  oaractères  qu'il  faut  bien  connaître.  La  teinte  mi  violacée,  peu 
purpurine  ;  les  vaisseaux  qui  la  forment  sont  mobiles,  décrivent  des 
pourbes  et  s'entre-croisent  (  on  ne  trouve  pas  la  même  disposition 
vasculaire  quand  la  sclérotique  s'injecte  de  concert  avec  le  tissa 
même  de  la  cornée).  De  la  conjonctive  les  vaisseaux  s'étendent  sur  la 
cornée ,  ou  isolés  et  formant  des  filets  très  fins ,  ou  groupés  de  ma- 
nière à  former  une  plaque  semi-lunaire  ou  triangulaire  ;  le  sommet 
sa  dirige  vers  le  centre  de  la  cornée  et  est  terminé  par  une  petite 
pustule  ou  une  tache  blanch&tre  ;  quelquefois  la  conjonetive  forme 
autour  de  la  cornée  un  petit  bourrelet,  qu'on  ne  contbndra  certes 
pas  avec  le  ohémosis. 

Si  la  kératite  n'e^lpas  entravée  dans  sa  nmrche,  si  elle  est  d'abord 
intense,  il  se  forme  une  vraie  phlyctène  par  le  soulèvement  de  la 
membrane  externe  de  la  cornée  :  c'est  quelquefois  une  pustule;  car 
après  la  lymphe ,  il  peut  se  produire  du  pus.  Quand  ces  petits 
abcès  s'ouvrent  au  dehors,  ils  laissent  des  exulcérations,  comme 
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oa  en  observe  sur  les  muqueuses ,  sur  la  peau  ;  si  le  pus  a  de  la  ten- 
dauce  à  se  porter  en  dedans ,  le  tissu  même  de  la  cornée  s'affecte , 
et  alors  on  a  une  kératite  sous  la  seconde  forme,  une  kératite  in- 
lerStiliellB. 

Dans  la  conjonctivite  simple ,  la  vue  n^est  pas  troublée ,  ai^c^té 
qtiand  le  bourrelet  fonnant  le  chéiqosis  est  très  prononcé  et  s'a- 
viifoe  trop  sur  la  cornée.  Dans  la  kératite,  nécessairement  les 
Tïïjam  lumineux  doiv^t  être  plus  ou  moins  interceptés.  Ici  ils  le 
MUit  peu ,  car  les  malades  voient  les  objets,  mais  c'est  à  travers  une 
fumée,  un  brouillard  plus  ou  moins  épais.  D'ailleurs  la  kératite  ^ 
n'est  pas  toujours  générale,  c'est-à-îdire  que  toute  h  surface  de  la 
eqméd  n'est  pas  toujours  complètement  affûtée;  elle  est  souvent 
partielle;  il  reste  donc  des  points  transparents. 

i'*  Kératite  inter$Htielle.  Ses  caractères  sont  tranchés,  parce  que 
c'est  ici  surtout  que  le  tissu  propre  à  la  corpée  est  intéressé.  A  la 
rigueur,  on  pourrait  considérer  la  première  forme  comme  une  ma- 
isdiade  la  muqueuse  poulaire  qui  s'étend  sur  la  corpée  ;  la  troisième 
poojTait  être  décrite  à  part ,  en  parlant  des  nmliulies  de  la  nmm- 
brane  de  Demours  ou  de  Descemet  ;  tandis  que  cette  seconde  forme 
ma  h  vraie  kératite  ;  c'est  donc  dans  la  trpme  de  la  cornée  qu'^ppa- 
missent  le^  vaisseaux,  lesquels  communiquent  avec  ceux  de  la  sclé- 
rotique. La  vftscularisation  revêt  des  caractères  remarquables  :  c'est 
m  qu'on  voit  ce  cerple  rouge,  formé  à  trois  miHimt  de  la  cornée,  par 
des  vaisseaux  fixes,  di*oits,fins,  rayonnes,  très  visibles,  surtout 
quand  il  y  a  une  ulcération  à  la  cornée.  Par  le  temps  et  par  les  pro- 
|rès  de  la  noaladie,  ce  cercle  pra»d  une  teinte  qui  l'a  fait  appeler 
oercle  grisitre. 

Dans  cette  forme,  il  y  a  trouble  marqué  de  la  cornée;  elle  pré- 
seate  la  couleur  vert  d'eau  indiquée  par  M.  Yelpeau  et  niée  à  tort 
par  M.  Siebel,  Cette  couleur  doit  nécessairement  varier  selon  les 
produits  versés  par  l'inflammation  dans  les  interstices  de  la  cornée, 
ielon  que  ce  sera  simplement  de  la  lymphe  plastique  ou  du  pus. 
Un  lHX)uillard  toujoui*s  épais  semble  interposé  entre  les  objets,  et 
empêche  de  les  bien  distinguert  Quand  l'ii^ammation  a  duré, 
qu'elle  a  été  intense,  que  les  produits  morbides  se  sont  étalés  dans 
toute  la  cornée,  la  vue  est  perdue.  La  photophobie  est  très  pronon- 
eée  quand  déjà  il  y  a  eu  solution  de  continuitt'^  de  la  cornée,  for- 
mation d^un  ulcère.  La  douleur  est  sourde ,  profonde. 

Cette  seconde  forme  de  la  kératite  est  h  plus  dangereuse;  c'est 
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nécessairement  celle  qui  compromet  le  plus  la  vision ,  puisque  les 
produits  de  l'inflammation  ne  disparaissent  qu'à  la  faveur  d'une 
ulcération  qui  peut  être  une  cause  de  cécité,  ou  par  résorption  lou- 
joure  très  lente,  le  plus  souvent  incomplète, 

^"^  Kératite  profonde.  C'est  l'inflammation  de  la  lame  la  plus  pro- 
fonde delà  cornée,  membrane  de  Demours  ou  de  Descemet.  Selon 
Weller  et  M.  Velpeau,  cette  kératite  est  plus  commune  qu'on  ne 
pense.  Ce  qui  l'a  fait  considérer  comme  rare,  c'est  qu'elle  est  dé- 
crite et  considérée  par  quelques  chirurgiens  comme  une  maladie  de 
l'iris.  Juncken  dit  que,  dans  cette  troisième  forme  de  la  kératite,  on 
distingue  de  petits  vaisseaux,  des  taches  opaques  sur  la  fece  posté- 
rieure de  la  cornée.  Ces  caractères  n'ont  pas  été  observés  par  tcais 
ceux  qui  s'occupent  des  maladies  des  yeux.  Ils  ne  sont  pas  démon- 
trés pour  M.  Velpeau.  Selon  ce  chirurgien,  dans  cette  forme  delà 
kératite,  le  tissu  propre  de  la  cornée  et  sa  lame  la  plus  externe  sont 
à  l'état  normal.  L'humeur  aqueuse  a  perdu  de  sa  transparence;  il 
y  a  des  nébulosités  dans  la  chambre  antériçure,  devant  l'iris.  On 
attribue  ce  trouble  à  de  la  lymphe  plastique  mêlée  à  l'humeur 
aqueuse. 

Ces  trois  formes  de  la  kératite  ne  sont  pas  toujours  observées  sé- 
parément; souvent,  au  contraire,  elles  se  combinent,  et  on  peut  les 
voir  toutes  trois  sur  le  même  oeil,  surtout  quand  l'inflammation  est 
intense  et  qu'elle  persiste.  Mais  il  y  a  toujours  une  variété  qui  do- 
mine; c'est  alors  celle  qui  fixe  l'attention  du  chirurgien  et  contre 
laquelle  il  dirige  ses  moyens.  ^ 

Terminaisom,  La  kératite  aiguë  peut  se  résoudre ,  donner  lieu  à  la 
formation  de  la  lymphe  plastique,  à  du  pus,  à  des  ulcères,  au  ra- 
mollissement. Il  peut  même  y  avoir  morlificatioti.  Il  est  rare  que 
la  résolution  soit  complète,  c'est-à-dire  qu'elle  permet  rarement 
à  l'organe  de  reprendre  ses  fonctions  d'une  manière  parfaite.  Il 
faut  si  peu  à  la  cornée  poiu*  troubler  sa  transparence!  Ce  qui  se- 
rait pour  un  autre  organe  une  terminaison  très  heureuse  peut 
donc  n'être  ici  qu'une  légère  amélioration  ;  car ,  dans  un  autre  or- 
gane, un  peu  moins  de  transparence ,  quelques  vaisseaux  déplus, 
un  peu  plus  de  développement  de  leur  calibre,  ne  gênent  pas  le 
moins  du  monde  les  fonctions ,  tandis  qu'ici  un  rien  altère  la  vue. 
En  traitant  des  maladies  des  yeux  qui  peuvent  être  le  résultat  des 
hiflammations ,  je  parlerai  des  taches,  des  nuages  produits  par  la 
lymphe  pla^ique  et  le  pus  répandus  entre  les  larmes  ou  sous  les 
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lames  de  la  cornée;  le  ramollissement  est  fréquent,  j'en' parlerai 
plus  tard.  Quant  à  la  mortification,  à  la  vraie  gangrène,  elle  est 
rare  quand  c'est  la  cornée  qui  est  primitivement  affectée.  Elle  est 
pfos  fréquente  dans  les  cas  d'ophthalmies  purulentes  que  j'ai  déjà 
décrites.  Alors  les  vaisseaux  profonds  et  superficiels  de  Toeil  sont 
affectés  ;  c'est  surtout  à  la  circonféren(ie  de  la  cornée  que  cet  engor- 
jiement  a  lieu ,  là  où  les  .vaisseaux  profonds  et  superficiels  commu- 
mqoent,  là  où  existe  leur  confluent. 

kératite  chronique.  Une  inflammation  de  la  cornée  qui  se  pro- 
iOD^peut  certainement  produire  la  kératite  chronique;  mais  il  arrive 
aussi  qu'elle  oflre  primitivement  ce  caractère.  La  chronicité  dépend 
ici  de  la  nature  de  la  cause,  de  son  mode  d'action  :  ainsi  les  dia- 
thèses  produisent  surtout  la  kératite  chronique.  Les  agents  extérieurs 
peuvent  aussi  produire  la  kéi*atite  chronique  ;  mais  il  faut  que  leur 
action  ne  soit  pas  violente  et  qu'elle  se  répète  souvent.  Ainsi,  des 
corps  étrangers  petits  et  retenus  dans  les  lames  de  la  cornée;  ainsi 
les  granulations  de  la  surface  interne  des  paupières  provenant 
(fophthalniies  spécifiques;  ces  granulations,  frottant  continuelle- 
ment sur  la  cornée,  l'irritent  lentement  et  donnent  lieu  à  la  kératite 
duronique,  qui  peut  aussi  être  déterminée  par  le  contact  prolongé 
des  humeurs  produites  par  la  conjonctivite.  L'inflammation  peut 
provenir  d'un  tissu  voisin  ou  naître  dans  le  tissu  même  la  cornée. 
Laltératite  chronique,  comme  celle  qui  est  aigué,  peut  se  dévelop- 
per pendant  le  cours  de  certaines  affections  fébriles  et  dans  la  pé- 
riode de  déclin  de  certains  exanthèmes. 

L'inflammation  chronique  peut  certainement  envahir  toute  la 
cornée,  mais  on  voit  plus  souvent  cette  membrane  attaquée  partiel- 
lement :  l'inflammation  part  alors  du  centre  ou  de  la  circonférence. 
La  kératite  centrale  est  ordinairement  due  à  des  causes  extérieures, 
traumatiques.  Dans  cette  variété,  la  cornée  commence  par  pâlir,  sa 
diaphanéité  disparaît  peu  à  peu;  c'est  d'abord  un  léger  brouillard  , 
ce  sont  de  petits  points,  de  petites  taches  semi-opaques,  qui,  quel- 
quefois ,  ne  sont  aperçues  qu'à  la  loupe  ;  la  jcomée  a  perdu  son  poli  ; 
la  vue  est  nécessairement  troublée.  Comme  cette  forme  de  kératite 
n'est  pas  douloureuse,  comme  il  n'y  aie  plus  souvent  ni  larmoiement 
ni  photophobie,  le  malade  ne  consulte  que  parce  qu'il  perd  la  vue. 
Aux  premiers  états  de  la  kératite ,  il  n'y  a  pas  de  vaisseaux  anorma- 
leûient développés;  il  n'y  a  pas ,  comme  on  dit,  de  vascularisation. 
Mais,  plus  tard,  si,  comme  cela  iUTive  le  plus  souvent,  riiiilani- 
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tnatttni  n'est  pas  arrêtée  j  il  apparat!  des  talsseaux  k  la  cii^tiferaioe 
de  la  eortiée  et  sur  leâ  points  les  plus  voisins  de  la  sclérotique^  On 
voit  alors  la  membrane  prendre  un  aspect  laiteux  ou  opalin  dû  à  de 
la  lymphe  plastique  déposée  entre  les  lames  de  la  contée  ;  il  y  a  Uir* 
molemeut,  photophobie  et  une  douleur  produite  siulout  par  Ta»- 
tion  des  paupières  sur  la  cornée.  La  kératite  chroniqtie  qui  débute  \m 
la  dfconférence  esl  surtout  caractérisée  par  un  mode  de  vasculari- 
sation  particulier.  On  observe  d*abord  ce  cercle ,  cet  anneau  roiwe 
dont  il  a  été  question  précédemment  en  parlant  de  la  kératite  aigué. 
De  ce  cercle  partent  des  ?aisseaut  qui  se  dirigent  vers  le  centre  de  te 
cornée ,  les  uns  sur  la  lame  la  plus  superficielle,  ils  sont  irréguliars 
et  peu  nombreux  ;  les  autres  répandus  dans  la  substance  même  de  It 
cornée ,  ils  sont  plus  nombreux ,  plus  droits  ^  à  peu  près  parallSes. 
Dans  les  premiers  temps  de  la  production  ou  de  l'apparition  de 
ces  vaisseaux  ^  la  vue  n'est  pas  troublée ,  du  moins  d'une  mairière 
bien  notable,  parce  que  les  vaisseaux  sont  ttës  déliés.  Quand  ils 
sont  nombreux  et  seulement  répandus  sur  la  surface  exiérieiu^  de 
la  cornée;  le  malade  voit  les  objets  colorés  en  rduge*  Trava«  pré- 
tend que  toujours  une  teinte  opaline  bordé  ces  vitisseaux  ;  de  là  ap 
obscurcissement  marqué  de  la  cornée.  M.  Velpeaii  assure  que,  dans 
les  premiers  temps  de  la  vascularisation ,  les  capillairea  sanguim 
peuvent  être  complètement  libres  de  cette  espèce  de  trainéede  lym- 
phe qui  les  entome.  Les  vaisseaux  qui  se  répandent  sur  ou  dans  la 
cornée  peuvent  venir  de  tous  les  points  de  sa  eirconféremle  et  pro- 
duire des  taches  plus  ou  moins  irrégulières ,  plus  ou  moins  étea*- 
dues.  Mais  il  est  des  points  de  cette  circonférence  d'oà  les  vaisseaux 
émergent  plus  souvent  ;  ce  sont,  pour  ainsi  dire,  les  quatre  points 
cardinaux  :  ainsi,  en  haut  et  en  bas,  aux 'extrémités  du  diamèlie 
vertical  de  la  cornée,  c'est  alors  des  artères  ciUaires  courtes  qu'é- 
manent ces  vaisseaux;  ce  sont^  aU  contraire,  les  trt^^  ciliaires 
longues  qui  envoient  les  vaisseaux  quand  la  vascularisation  com- 
metice  sur  les  deux  points  qui  correspondent  aux  angles  oculaires , 
aux  extrémités  du  diamètre  transversal.  Quand  la  vascularisation  est 
plus  superficielle  et  encore  partielle ,  elle  peut  provenir  des  artères 
ciliaires  antérieures  anastomosées  avec  les  rameaux  musculaires. 

Dans  la  kératite  chronique,  il  serait  impossible  d'établir  les  trois 
formes  décrites  tantôt  à  l'occ-asion  de  la  kératite  aiguë.  En  effet, 
quand  la  kératite  chronique  est  une  extension  d'une  inflammation 
voisine,  elle  vient  de  la  sclérotique  et  de  la  conjonctive  en  même 
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tempe,  parce  qu#,  quand  celles-ci  sont  anciennes ,  elles  se  combi- 
nent toujours  :  les  vaisseaux  superficiels  et  les  vaisseaux  profonds* 

*  envahissent  donc  toute  Tépaisseur  de  la  cornée  ;  les  interstices  et 
les  surfaces  de  cette  cornée  sont  donc  également  prises.  Quand  Tin- 
flammation  chronique  ^ffect^  primitivement  la  cornée ,  elle  atteint 
(la  coup  tous  ses  éléments. 

La  kératite  chronique  est  une  affection  grave,  non  qu'elle  com- 
promette la  vie ,  mais  elle  altère  toujours  la  vue.  Si  une  améliora- 
tion se  fait  remarquer,  elle  n'est  que  passagère.  Bientôt ,  à  la  moin- 
dre occasion ,  au  moindre  prétexte ,  Tinflammation  se  rallume  ; 
diacun  de. ces  retours  de  Tinflammation  rend  plus  impossible  la 
goérison  entière.  Enfin ,  si  l€^  recrudescences  se  multiplient  trop , 
la  cécité  {leut  devenir  complète. 

i  Traitement,  Le  traitement  général ,  celui  qui  agit  sur  tout  Torga- 
nisme ,  est  surtout  applicable  à  la  kératite.  En  traitant  de  Vophthal- 
raie  franche,  j'ai  parlé  des  diverses  saignées.  On  en  usera  ici  avec 
la  mesure  que  donnent  le  tempérament ,  Tàge  du  sujet,  la  violence 
de  l'inflammation,  sa  nature.  Ainsi,  elles  seront  copieuses  et  ré- 
pétées si  le  sujet  est  jeune,  sanguin ,  et  si  la  kératite  est  trauma- 
tique;  on  les  ménagera  si  le  sujet  est  scrofuleux^  s'il  est  déjà 
^niisé,  si  c'est  surtout  au  déclin  d'une  autre  maladie,  par  exemple, 
d'oaexantiième ,  que  la  kératite  s'est  déclarée. 

L'expérience  de  H.  Velpeau  n'est  pas  favorable  auxémétiques  ni 
aax  purgatifs  ;  elle  n'a  pas  réalisé  les  espérances  que  des  médecins 
étrangers  avaient  fait  naître  touchant  les  vertus  du  calomel  et  de 
la  teinture  de  colchique.  Ce  dernier  moyen  avait  été  donné  comme 
spécifique  contre  l'inflammation  qui  nous  occupe  et  contre  Tiritis* 
Cependant  ces  moyens  ne  devront  pas  être  complètement  rejetés. 
Ainsi,  on  se  souviradra  que  le  calomel  a  souvent  réussi  à  M.  Pa^ 
mard,  et  que  le  colchique  a  produit  de  bons  effets,  quand  il  a  été 
administré  par  des  mains  habiles.  Mais  c'œt  trofi  lui  accorder  que 
de  le  donner  comme  spécifique.  Il  peut  avoir  lie  bons  résultats  quand 
il  y  a  embarras  des  voies  dlg^tives,  et  quand  il  est  associé  à  certams 
topques.  Le  soufre,  l'iode,  ont  encore  été  employée,  mais  avec  des 
succès  fort  douteux. 

Après  et  même  durant  l'action  des  moyens  généraux ,  on  doit 
employer  certains  topiques  qui  agissent  plus  ou  moins  directement 
«urla  cornée.  Ici  je  rappellerai  la  division  en  kératite  super ficitlle , 
interstitielle  et  profonde.  Dans  la  kératite  superficielle ,  après  les 
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saignées,  si  le  sujet  est  jeune  et  fort ,  on  applique  le  niU'ate  d'ar- 
gent ^d'après  les  procédés  déjà  indiqués  :  c'est  le  meilleur  des  col- 
lyres. Les  solutions  de  sulfate  de  zinc,  d'acétate  de  plomb,  ne  vien-  * 
nent  qu'en  seconde  ligne .  Si  la  kératite  instet^stitielle  existe  Sips 
ulcération ,  si  la  membrane  interne  de  \^  cornée  est  à  l'état  sain,  les 
collyres  ne  sont  pas  d'une  grande  efficacité  ;  ces  moyens  sont  hé- 
roïques quand  il  y  a  ulcération.  Il  existe  un  collyre  qui  a  réussi  assà 
souvent ,  même  dans  la  kératite  interstitielle  :  ce  sont  2  grammes 
d'extrait  de  belladone  et  de  dix  à  trente  gouttes  de  laudanum  de 
Sydenham,  dans.  120  grammes  d'eau  de  rose.  Si  la  kératite  est  su- 
perficielle et  s'il  e\iste  quelque  ulcération ,  ce  xîollyre  es.t  plus  nui- 
sible qu'utile.  .  ^  ,     * 

Comme  l'œil  se  trouve  presque  toujours  affecté  en  même  temps , 
on  a  proposé  les  préparations  de  belladone  et  d'opium,  soit  en  lo- 
tions ,  soit  en  pommades  autour  de  roi:bite.  Mais  l'action  de  cette 
médication  est  si  lente  qu'on  n'a  pu  déterminer  d'une  manière  po- 
sitive quelle  était  la  part  ([u'elle  pouvait  avoir  dans  l'amélioration  de 
la  maladie.  Un  moyen  qui  a  souvent  été  heureux  consiste  dans  des 
frictions  mercurielles  sur  le  devant  de  l'orbite.  M.  Stœber  dit  s'en 
être  très  bien  trouvé  dans  les  cas  de  kératite  pustuleuse.  On  prend 
gros  comme  un  pois  de  pominade  mercôrielle,  et  on  en  frictionne 
deux  fois  le  jour  la  face  cutanée  des  .paupières  et  les*  téguments  qui 
environnent  l'orbite.  Ce  raftyensera  surtout  employé  lorsqu'il  existe 
quelque  dépôt  de  lymphe  plastique  entre  les  lames  de  la  cornée,  et 
que  la  kératite  est  compliquée  de  la  blépliarite  aigué.  Si  la  maladie 
a  quelque  tendance  à  envahir  l'œil ,  et  si  les  douleurs  sont  violentes, 
on  associe  l'extrait  d'opium  à  cette  pommade. 

C'est  surtout  dans  cette  variété  de  la  kératite  que  le  vésicatoire 
volant  sur  le  devant  des  paupières  est  employé  par  M.  Velpeau, 
Cependant  l'inflammation  pure  et  simple  du  tissu  propre  de  la 
cornée  réclame  plutôt  un  traitement  général  qu'un  traitement  lo- 
cal. Ici  surtout  on  pratiquera  des  émissions  sanguines ,  le  plus  sou- 
vent une  large  saignée  répétée  pendant  deux  ou  trois  jours ,  ou  de 
petites  évacuations  sanguines  rapprochées  amèneront  à  elles  seule» 
une  guérison  complète  (1). 

On  comprend  le  peu  d'action  des  topiques  sur  la  kératite  pv- 

(I)  Manuel  pratique  des  maladies  dc$  yeux  d'après  les  leçons  de  M.  V>l- 
peau,  par  M.  G.  Jeanselmc,  iii-12,  1840. 


Digitizedî)y  VjOOQIC 


INFLAMMATIONS   PARTIELLES  Dr  t;LOBE  CNULAIRE.  257 

foiidp.  Cependant  on  a  tonte  avec  quelque  avantage  les  trielions 
mercurielles  et  les  vésicatoires  devant  l'orbite,  aidés  par  quelques 
saignées  générales. 

On  pourrait ,  sans  être  trop  pessimiste ,  déclarer  insignifiants  tous 
les  moyens  dirigés  contre  la  kératite  chronique;  en  effet,  quand  un 
tissu  aussi  peu  organisé  a  perdu  pendant  longtemps  sa  manière  de 
vivre,  de  sentir,  il  est  difiicile  de  le  ramener  à  l'état  normal  et  de 
lui  rendre  surtout  cette  complète  diaphanéité  si  nécessaire  pour  que 
la  vision  soit  parfaite.  Toute  médication  directe  et  indirecte  ayant  *» 
échoué ,  on  en  est  venu  aux  moyens  violents.  On  a  pratiqué  la  cau- 
térisation annulaire  €|ue  j*ai  décrite  d'après  Sanson  quand  j  ai  parlé 
du  traitement  des  inflammations  franclies  ;  on  a  même  excisé  la 
conjonctive  et  ses  vaisseaux  autour  de  la  corné^e.  Si  rinilaroma- 
tien  n'atteignait  que  la  couche  superficielle  de  la  cornée ,  ces  opé- 
rations seraient  rationnelles;  elles  réussiraient  quelquefois.  Mais 
quand  les  couches  profondes  sont  prises,  la  vascularisation  a  une 
source  profonde  ;  en  détruisant  les  vaisseaux  de  la<;onjonclive ,  on 
ne  produit  aucun  effet,  ou  on  arrive  à  un  résultat  opposé  à  celui 
qu'on  se  promettait;  car  les  vaisseaux  qui  rampent  dans  les  inter- 
*  slicesde  la  cornée  étant  profonds,  en  détruisant  ceux  de  la  con- 
jonctive qui  sont  superficiels ,  on  s'expos*  h  faire  regorger  le  sang 
vers  les  autres  et  à  les  remplir  davantage;  de  là  une  aggravation 
de  la  maladie. 

ScLÊROTiTE.  Si  j'exagérais  la  pensée  de  M.  Velpeau  ,  je  ne  décri- 
rais pas  la  sclérotite  ;  tandis  que  si  j'adoptais  l'opinion  de  quelques 
ophthalmologistes  allemands,  je  ferais,  sur  cette  maladie,  l'article 
le  plus  étendu  de  mon  livre.  Je  me  tiendrai  également  éloigné  de 
ces  deux  opinions. 

Il  se  fait  réellement  une  congestion  active  et  passive  du  tissu 
fibreux  de  l'œil  comme  de  tous  les  tissus  fibreux  de  l'économie. 
Cette  congestion  ne  serait-elle  pas  une  inflammation  réelle  ?  c'est , 
une  question  qui  entre  dans  la  grande  question  des  inflammations , 
et  qui  ne  doit  pas  être  traitée  Ici. 

Causes.  J'ai  dit  et  répété  que  rarement ,  très  rarepient ,  un  élé- 
ment de  l'œil  était  seul  pris  d'inflammation,  que  presque  toujours 
plusieui^  s'affectaient  simultanément.  Ceci  est  surtout  vrai  pour  la 
sclérotite  qui  marche  avec  la  kératite ,  la  conjonctivite,  et  souvent 
avec  l'inflammation  des  éléments  profonds  du  globe  oculaire.  Aussi, 
1^  causes  de  cette  inflammation  sont  celles  des  inflammations  déjà 
«  m.  1^ 
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décrites.  Mais  on  nofira  ici ,  d'uiie  manière  spéciale ,  le  rhumatisme, 
sans  cependant  aller  jusqu'à  croire,  comme  quelques  ophthalmolo- 
gistes ,  que  la  sçlérçtite  est  toujours  et  de  toute  nécessité  de  nature 
rhumatismale.  Le  vice  goutteux ,  le  vice  vénérien  ,  sont  aussi  des 
causes  de  sclérotite.  Travers  a  observé  une  sclérotite  qui  s'est  dé- 
veloppée pendant  le  cours  d'une  blennorrliagie, 

Symptônie  et  diagnostic.  Dans  le  commencement  de  l'inflamma- 
tion, la  sclérotique  perd  son  luisant  et  tire  un  peu  sur  le  jaune, 
l'opalin  ;  elle  est  quelquefois  bleuâtre,  surtout  vei'S  la  cornée,  car  la 
vascularisation  n'est  prononcée  que  sur  ce  pokit.  11  ^  déjà  été  ques- 
tion de  cet  anneau ,  de  ce  cercle  rouge  qui  entoure  la  cornée  quand 
elle  est  enflammée;  mais  dans  la  kératite  proprement  dite,  le  cercle 
empiète  un  peu  sur  la  cornée ,  il  est  un  peu  saillant  ;  tandis  que ,  dans 
la  vraie  sclérotite ,  il  est  à  une  certaine  distance  de  la  cornée.  \^ 
vaisseaux  offrent  des  particularités  à  noter  :  ils  sont  petits,  rectili- 
gnes,  d'un  rouge  tantôt  pâle,  tantôt  foncé,  tendant  au  violet;  ils 
spnt  profonds  et  ne  peuvent  être  jnus  ni  par  les  mouvements  de 
l'œil ,  ni  par  le  bout  du  doigt  du  chirurgien ,  ni  par  un  stylet 
mousse.  Comme  c'est  en  avant  que  les  vaisseaux  de  la  sclérotique* 
sont  en  plus  grand  nombre,  c'est  là  que  se  montre  le  cercle péri- 
coniéal  ;  il  a  u«e  largeur  qui  varie  d'un  millimètre  à  six  millimètres, 
suivant  l'intensité  de  l'inflammation  ;  Jl  est  à  deux  millimètres  au 
plus  de  la  cornée;  il  est  toujours  plus  large  quand  il  y  a  complica- 
tion d'iritis.  Les  vaisseaux  qui  le  forment  sont  rayonnes  comme  les 
pétales  des  fleurs  de  la  famille  des  radiées.  Ces  particularités  de  vas- 
cularisation tiennent  à  la  forme,  à  la  disposition  naturelle  des  vais- 
seaux de  la  sclérotique,  à  la  manière  dont  ils  réfléchissent  la  lu- 
mière ,  et  non  à  la  spécificité  de  la  cause.  En  eflel ,  ce  n'est  pas 
seulement  la  cause  rhumatismale  qui  donne  cet  aspect  à  la  i^îléro- 
tique ,  puisque  les  causes  traumatiques  produisent  le  même  résul- 
tat^ c'est-à-dire  la  même  disposition  vasculaire ,  la  même  colora- 
tion. Selon  quelques  ophthalmologistes ,  il  y  aurait  toujours  des 
phlyclènes  quand  il  y  a  ophthalmie  rhumatismale,  c'est-à-dire 
sclérotite  (ils  confondent  ces  deux  affections);  mais  il  est  prouvé 
que  ces  phlyctènes  ne  s'observent  que  quand  il  y  a  kératite,  ou 
quand  rinflammaliqn  se  propage  au  tissu  qui  unit  la  conjonctive  à 
la  sclérotique.  Dans  la  sclérotite  il  y  a  quelquefois  un  oedème  de  la 
conjonctive  qui  i>eut  aller  jusqu'au  chémosis  séreux.  Coname  je  l'ai 
déjà  dit ,  la  sclérotite  frétant  presque  jamais  seule ,  on  dojj  s'atten- 
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♦  (Ire  à  une  combinaison  de  syinptôiiies  qui  rappelleront  la  conjonc- 
tivite, la  kératite,  Tiritis,  la  choroïdite  et  autres  inflammations  de 
l'œil.  Ainsi,  il  y  aura  épiphora,  spasme»des  paupières,  photophcv 
bie,  plusieurs  variétés  de  douleur  et  trouble  <le  la  vue,  etc.  (^ant 
aux  douleurs,  ce  sont  surtout  celles  de  l'inflammation  avec  étran- 
glement, celles  de  toutt^  inflammation  de  l'œil  violente;  elles  sont 
tensives;  il  semble  au  malade  que  l'orbite  revient  sur  l'œil  poui*  le 
presser,  ou  qu'il  n'est  pas  assez  grand  pour  le  contenir.  Les  autres  * 
douleurs  sont  d'ailleurs  peu  vive*  d'abord ,  mais  bientôt  elles  le 
devienuent;  elles  s'étendent  et  s'irradient  ^\x  front,  à  la  tempe,  et 
quelquefois  sur  tout  le  côté  du  crâne  qui  correspond  à  Tgeil  affecté. 
On  a  aussi  observé  des  névralgies  du  côté  de  la  face  qui  correspond 
au  même  œil.  Les  douleurs  de  la  sclérotite  se  renouvellent  et  aug- 
mentent surtout  le  soir  et  la  nuit. 

La  sclérotite  comme  la  kératite  récidive  fréquemmenU  On  a  re- 
marqué que  ces  récidives  étaient  surtout  plus  fréquentes  par  des 
temps  humides.  Ces  dernières  circonstances  ont  eu  une  grande  in- 
flueficesur  l'esprit  de  ceux  qui  ont  considéré  cette  affection  conrnie 
étant  toujours  de  nature  rhumatismale. 

Cette  nature  rhumatismale  n'est  certainement  pas  constante  ;  mais 
il  est  évident  qu'elle  existe  quelquefois ,  et  qu'il  peut  y  avoir  réelle- 
ment des  inflammatious  de  la  sclérotique  qui  se  combinent  avec 
une  affection  rhumatismale  ou  qui  sont  sous  l'influence  de  la  cause 
ifn  produit  le  rhumatisme.  Eh  bien  !  puisqu'il  existe  des  ophthal- 
mies  rhumatismales,  peut-on  les  distinguer  des  autres?  11  est  des 
chirurgiens  qui  ont  cette  prétention  ;  Middlemoreest  de  ce  nombre: 
selon  lui ,  on  présumera  que  la  sclérotite  est  rhiunatismale  :  1"  5i 
le  cercle  qui  entoure  la  cornée  est  peu  «prononcé;  2"  si  l'inflanuna- 
tiûii  passe  d'un  œil  à  l'autre  ;  3"  si  les  douleurs  s'exaspèrent  le  soir; 
i*  s'il  y  a  névralgie  faciale  ;  5"  s'il  y  a  un  œdème  considérable  ;  6*»  si 
bmalvlie 'existe  pendant  l'hiver.  Évidemment  ce  diagnostic  est 
insuftlsantf  et  tous  ces  caracUues  peuvent  très  bien  appartenir  à  une 
sfi^ûte  traumatique.  11  faudra  être  plus  modeste  relativement  au 
diagnoBtic  et  se  contenter,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  des 
considérations  puisées  dans  l'état  général.  S'il  y  a  depuis  longtemps 
des  douleurs  arthritiques,  si  le  sujet  est  rhumatisé,  on  modifiera  le 
traiteinent  en  conséquence ,  et  on  soumettra  le  malade  à  une  hy- 
giène particulière. 
Terminnisons^  Certainement  fti  sclérotite  peut  se!  terminer  par  ré- 
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solution;  mais  il  a^^raiv  quelle  soit  complète;  car,  romme  je 
Tai  (Ht,  elle  n'est  presque  jaifiais  seule:  c'est  bien  là  une  inflam-^ 
mation  coijjplexe.  Il  reste  le  plus  souvent,  autour  de  la  scléro- 
tique, et  dans  son  tissu  ulfeme,  assez  d'irritation  i>our  faire  revivre 
la  phlogose. 

En  parlant  des  maladies  de  l'œil  qui  peuvent  être  la  conséquence 
de  l'inflammation,  il  sera  nécessairement  question  des  maladies 
secondaires  à  la  sclérotite.  11  en  est  une  dont  il  a  déjà  été  question  : 
c'est  l'amaurose.  Elle  a  lieu  par  l'extension  de  l'inflammation  au 
nerf  optique,  à  la  rétine ,  ou  parnine  humeur  morbide  produite  par 
cette  inflanunation ,  et  qui  comprime  le*  tissu  nerveux.  La  propaga- 
tion de  l-'inflamipation  au  nerf  optique  a  lieu  par  l'eipansion 
fibreuse  qui  vient  de  la  sclérotique,  et  qui  forme  au  nerf  son  névri- 
lème.  Cette  gaine  fibreuse  se  liant  à  la  dur^^mère,  il  n'est  pas  rare 
d'observer  des  symptômes  cérébraux  quand  la  sclérotite  est  intense 
et  étendue. 

Pronostic,  Le  pronostic  de  la  sclérotite  peut  donc  être  fort  grave, 
car  la  vue  peut  être  complètement  perdue  et  la  vie  compromise,  ce 
qui  arrive  quand  la  sclérotite  se  répète  souvent,  et  quand  Finflam- 
mation  se  propage  aux  méninges. 

Traitement.  Les  antipblogistiques,  au  premier  rang  desquels  il 
faut  toujours  placer  la  saignée,  sont  ici  applicables,  surtout  dans 
1(^  premiers  temps  de  la  maladie,  et  cela  quelle  que  soit  la  cause 
intenie  ou  externe ,  traumatique  ou  diathésique  ;  surtout  si  le  sujet 
est  jeune,  fort,  et  l'inflammation  violente.  Mais  après  avoir  satisfait 
à  cette  première  indication ,  on  devra  rechercher  s'il  n'y  a  pas  dans 
l'économie  un  vice,  une  diathèse,  une  prédisposition,  enfin  ce 
quelque  chose  qui  fait  que  les  inflammations  se  renouvellent,  si  on 
se  borne  aux  antiphlogisti(^es  :  alors  on  fait  une  médic^ation  spé- 
ciale, on  combat  la  maladie scrofuleuse ,  la  vérole,  le  rhumatisme, 
si  ce  sont  eux  qui  entretiennent  l'inflammation.  Il  est  inutile  de  faire 
ici  la  thérapeutique  de  ces  maladies  générales.  Je  dirai  swlement 
que  quand  on  suppose  raisonnablement  que  le  rhumatisme  a  une 
part  dans  la  production  de  la  maladie  ou  dans  les  récidives,  on  fera 
bien  d'employer  les  purgatifs  ;  c'est  ici  surtout  que  la  teinture  de 
colchique  convient. 

Choroïdîte.  La  chomïde  ayant  dans  sa  trame  une  grande  par- 
tie du  système  vasculaire  de  l'intérieur  de  l'œil ,  doit  participer  à 
presque  toutes  les  inflammations  un  peu  intenses,  un  peu  profondes 
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de  cet  organe.  Cette  facilité  à  sephlogoser,  quand  l'œil  est  pris  sur 
un  point,  rend  nécessairement  les  inflammations  isolées  de  la  cho- 
roïde très  peu  fi'équentes.  On  ne  les  obsei've  guèi^e  qu*à  l'état  chro- 
nique, quand,  dans  le  voisinage  de  cette  membrane,  l'inflam- 
mation aigué  s'est  éteinte  et  qu'elle  a  persisté  dans  la  membrane 
vasculaire.  La  choroïde  est  à  l'œil  ce  que  la  pie-mère  est  au  cer- 
veau. Or,  conçoit-on  que  la  pie-mère  soit  enflammée,  sans  que 
quelques  couches  du  cerve^iu  et  l'arachnoïde  so  prennent  ? 

Cette  combinaison  fréquente  de  la  choroïdite  avec  les  inflamma- 
tions des  autre* éléments  de  l'œil  rend  son  diagnostic  difficile.  De 
plus,  la  choroïde  étant  inaccessible  à  nos  moyens  directs  d'investi- 
gation, ce  n'est  que  par  des  changements  dans  les  caractères  des 
enveloppes  plus  extérieures  de  l'œil  que  nous  pouvons  cmmaître  son 
inflammation ,  pu  bien  par  des  modifications  de  la  sensibilité  et  des 
fonctions  de  l'organe.  Or,  la  sensibilité  (  les  fonctions  de  l'œil  étant 
surtout  sous  l'influence  de  la  rétine,  de  l'iris),  la  choroïdite  est  con- 
fondue avec  les  maladies  de  la  rétine  ou  de  l'iris ,  surtout  avec  celles 
de  la  rétine.  Quand  la  choroïdite  est  chronique ,  les  difficultés  du 
diagnostic  sont  moindres,  parce  que  la  sclérotique  s'amincit ,  devient 
tninspareiJtc  dans  une  plus  ou  moins  gi-ande  étendue;  d'un  autre 
càté,  la  choroïde  augnient#l'épaisseur ,  ses  éléments  se  prononcent 
da\'antage,  et  on  peut  constater  de  vrais  caractères  physiques  de  la 
dwroïdite.  '  * 

D'ailleurs,  voici  les  causes  et  les  symptômes  de  l'inflaumiation  do 
la  choroïde. 

Causes.  Toutes  les  causes  de  l'ophthalmie  peuvent  produire  la 
choroïdite,  quand  elles  ont  agi  profondément  ou  qu'elles  ont  long- 
temps persisté.  Il  est  des  pathologistes  qui  accordent  une  grande 
influence  à  l'affection  goutteuse;  ils  font  aussi  jouer  un  grand  rôle 
à  la  veine-^rte,  à  ses  divisions,  aux  veines  utérines  hémorrhoï- 
dales,  etc.  Rien  n'est  déterminé  sur  le  rapport  de  la  circulation 
abdomuiale  ou  du  bassin  avec  celle  de  l'œil  ef  spécialement  de  la 
choroïde  ;  mais  l'expérience  a  prouvé  que  des  purgatifs  et  des  appli- 
cations de  sangsues  h  l'anus  oyt  produit  de  bons  résultats  quand  on 
les  employait  dans  des  cas  d'inflanunation  de  la  choroïde. 

Symptômes,  A  l'état  aigu ,  on  a  parlé  d'un  cercle  rouge  autour  de 
la  cornée;  mais  rien  dans  sa  disposition,  dans  sa  teinte,  n'indique 
qu'il  soit  le  symptôme  de  la  choiX)ïdite  plutôt  que  de  la  siîlérotito. 
Quand  l'inflammation  a  passé  à  l'état  ehmniqiic,  et  «|ue  la  scléro- 
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tique  a  subi  les  modifications  dont  j'ai  parlé ,  le  blanc  de  l'œil  de- 
vient bleuâtre ,  nori'âtre  ou  plombé.  Ce  changement  de  couleur  est 
plus  ou  moins  étendu,  plus  ou  moins  borné,  selon  le  champ  de 
l'inflammation  ;  il  est  plus  ou  tnoins  maniué  selon  rancienneté  de 
la  choroïdite  :  la  coloration  se  prononce  davantage  dans  le  voisi- 
nage de  la  cornée ,  là  où  la  sclérotique  est  plus  transparente.  Enfin , 
quand  la  chronicité  est  très  prononcée ,  quand  déjà  le  tissu  de  la 
sclérotique  comimence  à  être  profondément  altéré ,  apj^araissent  de 
petites  tumeurs  bleuâtres  :  ce  «ont  des  staphylômes ,  dont  je.parle- 
rai  plus  tard.  Vn  changement  de  coloration  peut  aussi  s'obsener 
dans  l'œil,  si  la  pupille  est  assez  dilatée  ponr  laisser  voir  le  fond  de 
cet  organe.  Mais  alors  il  y  a  plus  souvent  perte  plus  ou  mohis  com- 
plète de  la  vue  ;  c'est  là  une  forme  d'amaurose  commençante.  Oa  a 
dît  aussi  qife  si  on  touche  l'œil  avec  l'extrémité  d'un  doigt,  on  le 
trouve  plus  résistitut ,  phis  volumineux,  parce  que^  dit-on,  il  est 
plus  plein.  On  attribue  cet  état  et  au  gonflement  de  la  choroïde  et  à 
rhumeur  produite  par  son  inflammation.  Comme  dans  les  mflam- 
mations  des  autres  tissus  profond^  de  l'œil ,  la  pupille  se  rétrécit 
d'aboM;  mais  elle  s'élargit  à  mesure  que  l'inflammation  fait  des 
progrès;  elle  devient  enfin  immobile  et  comme  paralysée.  11  y  a 
aussi  une  irrégularité  de  la  pupille ,  car  l'iritis  accompagne  le  plus 
souvent  cette  ingamma tion.  Midlemoi#  a  môme  prétendu  que  la 
pupille  se  déplaçait ,  qu'elle  se  portait  sur  le  point  opposé  à  celui 
que  la  choroïdite  affectait  principalement ,  c'est-à-dire  qu'alors  la 
pupille ,  au  lieu  d'être  centrale ,  se  rapproclmit  de  l'angle  externe 
de  l'œil  si  la  choroïdite  était  prononcée  du  côté  de  l'angle  interne,, 
et  vice  versa.  La  douleur,  d'abord  sourde,  gravative,  s'irradie  vers 
Forbite ,  les  tempes,  etc. ,  comme  dans  tous  les  cas  d'inflammation 
profonde.  Mais  ici  surtout  on  observe  sa  cessation  prompte ,  pro- 
duite i>ar  la  compression  de  la  rétine  due  au  gonflement  de  la  cho- 
roïde et  aux  produits  de  son  inflammation. 

Marche,  Au  début  de  la  choroïdite,  il  y  a  une  photophobie  très 
marquée  :  il  y  a  même  photopsie  (  le  malade  voit  des  feux,  des  lu- 
mières ).  Ce  symptôme  persiste  après  la  disparition  de  la  photophq- 
bie,  et  même  après  la  perte  de  la  vue ,  c'est-à-^ire  que  le  nnalade 
aperçoit  les  objets  qui  existent,  tandis  qu'il  voit  des  lumières  qui 
n'existent  pas. 

La  fièvre  est  quelquefois  intense,  à  l'état  aigu  ;  à  l'état  chronique, 
elle  cesse;  elle  se  ivproduit  si  plusieurs  complications  ont  lien, 
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Si  la  choroïde  est  d^aboni  afï'ectée ,  c'est-à-dire  si  l'inflamma- 
tion commence  par  son  tissu,  la  mai^che  est  lente,  parce  que 
l'inflammation  alors  n'esf^pas  violente  ;  mais  si  la  choroidîle  est  se- 
condaire à  une  inflammation  dés  adfres  tissus ,  de  lîl  conjonctive , 
de  fa  cornée  ou  de  l'iris ,  comme  ce  sont  ordinairement  alors  de 
rives  inflammations,  la  clioroïdite  mai-clïe  très  rapidènient.  On  ne 
peut  espérer  une  résolution  complète  que  dans  Tintlammation  pèa 
intense.  On  reconnaît  que  la  terminaison  a  été  heureuse  quand 
hvueserétablit  complètement,  et  que  le  blanc  de  Foeil  teparaît." 
Iblbeureusement,  les  difficultés  du  diagnostic  sont  nombreuses, 
et  on- ne  combat  pas  assez  tôt  la  choroïdite,  on  né  la  prévoit  pas 
assez;  l'attention  étant  tou te ^rtée  sur  l'affection  de  la  cbnjônctive,' 
h  cécité  arrive.  D'abord  elle  n'est  due  qu'à  Uiie  irritation  de  la 
rétine,  déterminée  par  le  voisinage  d'une  inflammttion  ;  maïs  bien- 
tM  la  membrane  nerveuse  elle-même  se  pretid,  sa  textiu-ê  cfiange, 
et  alors  il  n'y  a  plus  d*espoir  de  rétablir  la  vision. 

Trùitemeiit.  Le  choroïdite  étant  une  maladie  grave *(^ui  compro- 
met toujours  la  vue,  on  devra  l'attaquer  dans  les  commencements 
a\'ec  la  plus  grande  énergie ,  par  les  moyens  les  plus  puissants  de 
la  mtithode  antiph logistique.  D'abord  saignées  abondantes  du  bras, 
qu'on  reflétera  souvent  si  le  sujet  est  jeune  et  fort ,  en  suivant  en 
toflspointsia  méthode  de  M.  Bouillaud;  ensuite  vomitif  ou  tertre 
stibié  à  haute  dose,  frictions  autour  de  l'orbite  avec  l'onguent 
roercurief  mêlé  à  la  belladone;  puis  vésicatoires  volants  autour  dt? 
lorbite  et  sur  les  paupières.  Il  est  des  chirurgiens  qui  accordent  une 
graiMie  confiance  à  l'aloès;  ce  soiit  les  mêmes  qui ,  dans  la  prodiic- 
tion  de  la  choroïdite,  font  jouer  un  v6\e  important  aux  vaisseaux  de 
Fabdomen  et  du  bassin.  L'aloès  peut  très  bien  remplir  une  indica- 
lioii  dans  le  Irailelnent  de  la  choroïdite;  mais  on  nedewa  l'employer 
qu'après  avoir  satisfait  à  l'indication  nnijeure ,  qu'après  avoir  versé 
du  sang  en  abondance. 

L'ouverture  de  l'œil  devait  encore  être  proposée  dans  le  traite- 
ment de  la  choroïdite.  Ici  elle  peut  être  justifiée  par  la  théorie,  car 
l'wil  est  pour  ahisi  dire  étranglé  ;  en  Couvrant ,  on  opère  un  débri- 
dément.  Mais  on  fera  bien  de  n'en  venir  à  ce  moyen  qu'en  désespoir 
de  cause;  et  alors,  mieux  vaut  attaquer  la  cornée,  comme  on  le 
fait  poor  l'opération  de  b  cataracte  par  extraction ,  que  de  piquer 
la  sclérotique  avec  une  aiguille,  comme  on  l'a  conseillé.  Ce  dernier 
moyen  pourrait  bien  augmeiHer  l'infhiromitfion  et  l'étranglement. 
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Iritis.  Schmidt,  en  1801 ,  a  donné  ce  nom  à  l'inflammation  de 
l'iris,  et  c'est  lui  qui  passe  pour  l'avoir,  le^premier,  bien  individua- 
lisée. Mais,  avant  lui,  MaîHe-Jean,  Gendron,  lanin.  Béer,  ai 
avaient  publié  des  descriptions  et  des  observations  assez   bien 
faites.  Cependant  les  classiques  confondai^t  cette  inflammation 
avec  celle  des  autres  éléments  de  l'œil ,  et  il  est  historiquement 
établi  que  ce  sont  les  Allemands  et  les  Anglais  qui ,  les  premiers , 
l'ont  décrite  à  part.  En  efiet ,  s'il  est  constaté  que  l'iritis  se  lie  à  la 
sclérotite,  à  la  conjonctivite,  à  la  choroïdite,  il  est  vrai  aussi  que  la 
phlogose  se  borne  quelquefois  à  son  tissu.  Ainsi ,  à  l'éUit  chronique , 
il  arrive  que  l'inflanmiatiôn  ne  dépasse  pas  le  grand  cercle  in- 
dien (1).  On  le  remarque  aussi  à  l'état  aigu  ;  ainsi ,  dans  l'opération 
de  la  cataracte,  l^iguille  peut  blesser  l'iris ,  et  quelquefois  rien  ne 
s'enflamme  que  lui.  Une  portion  de  l'iris  s'enflammant  seule  >  c'est 
une  iritis  partielle.  On  voit,  en  effet,  le  petit  cercle  ou  le  granct 
cercle  s'enflammer,  et  à  mesure  que  l'inflammation  s'étend,  on 
constate  que  les  anneaux  formés  par  ces  deux  cercles  s'élargissent, 
se  confondent,  et  communiquent  ainsi  à  tout  Tiris  la  couleur  anor- 
male que  l'inflammation  leur  a  donnée.  L'inflammation  générale 
ou  partielle  peut  atteindre,  dit-on,  toute  l'épaisseur  de  l'iris  ou 
n'aftecter  qu'une  de  ses  parties.  On  sait  que  cette  espèce  de  dia- 
phragme se  compose  :  1°  d'une  membrane  antérieure  de  la  nature 
des  séreuses;  elle  est  très  fine;  2°  d'un  parenchyme;  c'est,  selon 
les  uns ,  une  trame  cellulo-vasculaire ,  et ,  selon  beaucoup  d'anato- 
mistes,  une  couche  musculaire;  3'  d'une  membrane  postérieure, 
l'uvée,  ox)uche  pigmenteuse  :  eh  bien  !  on  a  supposé  l'inflammation 
isolée  de  ces  trois  couches,  et  on  a  fait- une  iritis  séreuse,  une  iritis 
parenchtjmateuse  et  une  vvéitis.  Cette  division ,  qui  correspond  à  celle 
de  la  kéralite  admise  par  Wardrop,  a  les  mAmes  fondements  ana- 
tomi(|ues.  Mais  l'observation  pathologique  ne  l'a  pas  assez  sanc- 
tionnée pour  que  je  l'utilise  ici.  Je  ne  donnerai  donc  qu'une  des-, 
cription  qui  comprendra  les  trois  formes  admises  par  quelques 
oculistes  un  peu  trop  pixîoccupés  de  l'analyse  patliotogique,  puis- 
qu'ils ont  encore  admis  des  iritis  psorique,  mercurielle,  séroso- 
mercurielle,  rhumatismale,  séro-rhumatismale,  scrofuleuse,  séro- 
scrofuleuse,  syphilitique,  asthénique,  scorbutique,  pléthorique, 

vl)  Le  grand  cercle  iridi^ii  est  le  plus  excenirique  ;  cVsl  le  cercle  externe  ; 
le  |>elit  cercle  forme  la  pupille,  c'est  riiiterne.  » 
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coiigestiounelle,- veineuse,  laiteuse,  nerveuse,  typUKïde,  etc.  Je 
serai  cependant  forcé  de  dire  (juelques  mots  à  part  de  trois  de  ces 
formes  pour  éviter  des  reproches  d^eîtclusions  non  suRisamm^t 
motivées.  - 

Causes.  LHntis  se  lie  à  toutes  les  ophthalmies  dites  internes;  elle 
se  joint  à  la  conjonctivite,  à  la  sclérqjtite,  à  la  cboroïdite;  elle  est 
alors  secondaire.  Elle  est  surtout  secondaire  si  elle  se  lie  à  une  affec- 
tion syphilitiquenlont  elle  devient  une  des  mille  formes.  Toutes  les 
causes  d*ophthalmies  déjà  accusées  peuvent  donner  lieu  à  Tiritis  ; 
maison  distinguera  l'exercice  abusif  de  Tœil  regardaiu  des  objets 
fins,  brillants  et  à  une  vive  lumière,  le  courant  d'un  air  froid ,  la 
suppression  ou  la  suspension  d*un  acte  physiologique  ou  morbide. 
Les  Allemands  ont  surtout  accusé  la  coutte,  le  rhumatisme.  B.  Tra- 
vers a  noté  Tabus  du  mercure. 

Symptômes.  Pour  les  analyser  avec  soin ,  je  diviserai  Tiritis  en 
trois  degrés. 

Premier  degré ,  Pupille  légèrement  resserrée,  elle  conserve  sa  ré- 
gularité et  perd  de  sa  mobilité.  Elle  est  nette  d'abord,  c'est-à-dire 
bien  noiœ  ;  mais  bientôt  un  léger  nuage  la  ternit  :  alors  le  petit 
cercle  présente,  un  aspect  velouté.  Ce  cercle  semble  se  porter  en 
arrièa»,  et  l'iris  parait  creux  en  avant;  quelquefois  c'est  le  contraire. 
L'/m  semble  d'abord  plus  lisse ,  plus  humide;  puis  il  change  de 
couleur,  ce  changement  commence  par  le  petit  cercle.  L'iris  bleu 
très  clair,  passe  au  verdàtre,  au  jaunàti^e,  jaune  de  Sienne;  le  bleu 
prononcé  passe  au. vei*t  brillant;  le  gris  au  tenie,  le  brun  foncé  au 
rougeâtre  ou  rouge  briqueté;  le  brun  clair  au  rougeàtre  ou  orangé. 
Je  dois  dire  ici  que  ces  changements  de  couleur  ne  se  montrent  pas 
toujours  avec  la  netteté  indiquée  par  les  Allemands. 

Le  grand  cercle  prend  bientôt  la  couleur  du  petit.  Des  vaisseaux 
rayonna  vont  de  Tim  à  Tautre;  ils  sont  entrecroisés  par  de  petits 
capillaires,  s'injectent  de  plus  en  plus,  et  représentent  enfin  une 
couronne  rouge.  Ce  surplus  de  sang  augmente  l'épaisseur  de  l'iris; 
on  le  voit  surtout  dans  l'hiflammation  traumatique  :  d'abord  d'un 
aspect  lisse  et  poli,  il  paraît  villeux,  tomenteux;  les  sillons  naturels 
disparaissent,  et  il  se  couvre  quelquefois  de  taches. 

Hans  les  commencements  la  cornée  conserve  sa  transparence  ; 
mais  sa  couche  la  plus  profonde  étant  de  même  nature  que  la  cou- 
che la  plus  superficielle  de  l'iris,  il  doit  bientôt  y  avoir  plus  ou 
nw)iiis  (lo  trouble  dans  la  chambre  antérieure.  La  conjonctive  ne 
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pnîsenle  rien  de  particuliiT.  La  sf:|tHTitii]iit*  oîtvt*  iw  aniu^aîi  muge 
formé  par  des  vaisseaux  niyuTnir'ii;  col  ntinonn  est  m  rapport  avec 
le  grand  cercle  de  Tiris. 

La  douleur  est  compressire .  cllr  est  iiiaiiifeste  iNjiîil^oï'biM'  ;  mais 
c'est  aux  tempes,  au  frout .  qn't^lh*  ^si  surtout  ra|i[iorfi^v  11  l'st  cer- 
taim^ment  des  inflammatioKs  *^*l'n'îl  qui  $(n}\  ,yvvni\\\i:vjLiuv^  de 
plus  de  photopliobie que  Tirltis;  mais,  à  l'exemple  de  M.  Sichol, il 
ne  faudrait  pas  la  nier  ici  ainsi  que  le  larmoiement  ;  il  y  a  aiiss/ 
quelquefois  photopsie.  Il  existe  nécessairement  ut\  certain  trouble 
de  la  vue.  %i  noté  un  léger  nuage  dans  la  pupille ,  et  on  comprend 
que^Vhumeur  aqueuse,  Thumeur  vitrée,  Tappareilcristallitiien,  n'ont 
pas  leur  complète  transparence  quand  l'iritis  est  prononcée. 

Second  degré.  Il  est  marqué  par  une  augmentation  dans  les  sym- 
ptômes énoncés.  Il  est  caractérisé  aussi  par  des  produits  de  l'in- 
flammation constatés  dans  les  deux  chambres  ;  dé»  là  trouble  de 
l'humeur  aqueuse  de  la  pupille  ou  fausse  cataracte  ;  inégalités  sur 
les  faces  de  l'iris,  aspect  tomenteux,  épaississements  dans  les  inter- 
stices. On  remarquera  qu'ici,  comme  partout,  à  mesure  que  les 
inflammations  sont  profondes ,  elles  sont  fertiles  en  lymphe  plasti- 
que ;  quand  elles  soiit  superficiellies,  elles  tendent  àl'ulcération.  On 
a  aussi  remarqué  du  sang  épanché  ,  infiltré  dans  ces  divers  points 
des  ecch}Tnoses  qui  forment  des  espèces  d'apoplexies  extra  ou  intra- 
iridiennes.  C'est  ce  sang  qui  donne  un  aspect  maculé  à  l'iris.  En 
effet ,  il  est  terne  et  couvert  de  petites  taches  rouges ,  puis  brunes 
où  jaunâtres  ,  lesquelles  cachent  le  réseau  vasculaire  que  j'ai  noté 
en  décrivant  la  première  période.  C'est  à  cette  seconde  période  que 
se  prononce  la  synéchie;  elle  est  antérieure  quand  Tiris  vient  ad- 
hérer à  la  cornée;  elle  est  postérieure  quand  il  va  se  coller  à  la  cap- 
sule cristalline.  L'iritis  très  aiguë  ne  marche  pas  sans  conjonctivite 
et  sans  l'anneau  vasculaire  de  la  sclérotique.  Cet  anneau  n*a  pas 
toujours  les  mômes  rapports  avec  le  cercle  delà  cornée  ;  quelque- 
Ibis  il  est  placé  sur  le  cercle  et  s*avance  même  un  peu  sur  cette 
cornée;  on  dit  alors  que  c'est  la  couche  superficielle  de  l'iris  qui  est 
enflammée;  le  cercle  ne  dépasse  pas  les  limites  de  la  cornée  et  de  la 
sclérotique,  mais  il  ne  laisse  entre  les  deux  membranes  aucun  es- 
pace ,  c'est  alors  l'iris  lui-même,  son  parenchvme  qui  est  enflammé; 
eïifin,  le  ceiTle  se  trouve  séparé  de  la  cornée  par  une  zone  grise  ou 
brunàtn?,  d'un  quart  de  ligne  ou  d'une  demi-ligne  de  largeur. 
C'est  la  couche  la  plus  profonde  de  l'iris  ipii  est  enflammée.  LVxis- 
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tence  de  cet  anneau  a  été  niée  par  les  ophthalmologistes  qui  veu- 
lent l'attribuer  exclusivement  à  la  sclérotite.  * 

La  douleur  la  plus  forte  se  fait  vivement  sentir  par  la  moindre 
pression.  Cette  douleur  a  encore  ici  le  caractère  de  la  douleur  des 
inflammations  avec  étranglement.  Il  semble  au  malade  que  la  coque 
oculaire  est  distendue,  que  Torbite  ne  peut  plus  la  contenir.  En 
s'irradiant,  la  douleur  suit  les  ranleaux  du  nerf  facial  et  de  la  cin- 
quième paire.  Chose  singulière  !  quelquefois,  à  mesure  que  la  dou- 
\ffâ  devient  plus  vive ,  la  photophobie  et  le  larmoiement  dimi- 
ntteot;  mais  alorg  la  fièvre,  les  nausées,  le  délire  et  tous  les 
phénomènes  sympathiques ,  éclatent  si  l'iritis  est  intense  et  le  sujet 
nerveux.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  dire  Ici  que  la  vue  es!  fortement 
comproniise.  % 

Troisième  degré.  Cesi  à  ce  degré  surtout  que  les  produits  de  l'in- 
flammation et  les  épanchements  sanguins  constituent  des  accidents, 
ta  lymphe  plastique  ,  en  s'organisant ,  fixe  indéfiniment  la  forme 
anormale  de  la  pupille  ;  ainsi ,  par  la  contraction  de  auelq\ies  fibres 
et  Tioertie  d'autres  fibrgs ,  le  petit  cercle  de  l'iris  s'est  déformé ,  la 
papille  est  devenue  oblongue,  rhomboïdale  ou  carrée;  elle  est  quel- 
quefois complètement  oblitérée ,  ou  par  un  fort  resserrement ,  ou 
p«r  des  tractus  de  IjTOphe  qui  vont  d'un  point  de  la  circonférence 
à  l'aatre  ;  ils  s'entrecroisent  et  forment  une  toile,  un  voile  que  la  lu- 
mière ne  peut  traverser.  Ces  mêmes  filaments  peuvent  se  porter  en 
fflTJAre,  en  avant;  ils  déforment  la  pupille,  la  fixent  dans  un  de  ces  ^ 
«enset  déterminent  une  de^  synéchies  dont  j'ai  déjà  pîirlé.  Quelque- 
fi)k  la  lymphe  plastique,  au  lieu  de  former  des  stries,  de  s'étaler  en  - 
toile-  se  réunit  en  masses ,  se  mêle  au  pus  ,  et  formé  des  abcès  dans 
la  chambiH^  antérieure ,  dans  la  chambre  postérieure  ou  dans  le  tissu 
«êtBe  de  Tiris.  Ces  dépôts  i^euvent  être  repris  par  les  absorbants  ; 
c'e^  quand  l'humeur  aqueuse  délaie  l'humeur  morbidei  Ils  peuvent 
aussi  être  soumis  à  d'autres  procédés  d'élimination  ;  ainsi ,  on  a  vu 
l«  abcès  de  la  chambre  antérieure  être  rejetés  au  dehors  par  une  ul- 
cération de  la  cornée;  delà  un  ulcère,  ou  une  fistule,  ou  une  tache 
de  la  cornée.  Les  dépôts  formés  dans  le  parenchyme  de  l'iris  ont 
p«sé  qoelqueftris  dans  la  chambre  antérieure  en  le  perforant.  On  a 
m ,  à  la  suite  d'un  pareil  abcès ,  une  seconde  pupille  se  former  ^ 
accidentellement.  Quelquefois  le  pus  de  la  chambre  postérieure 
sëJève  jusqu'au  niveau  de  la  pupille ,  le  dépasse  et  est  versé  dans  la 
chambre  antérieure  :  il  jx^ut  aussi  se  frayer  une  voie  en  jierforant 

Digitized  by  VjOOQIC 


268  MALADIES  DV  GLOBE  OCULAIRE. 

riris  ;  de  là  encore  une  pupille  artificielle  ou  pour  mieux  dire  acci- 
dentelle. Le  sang  extravasé  dans  les  deux  chambres  et  dans  le  pa- 
renchyme de  riris  peut  aussi  être  soumis  aux  mêmes  procédés  d*é-  • 
limination  ;  mais  c'est  après  avoir  subi  une  transformation  qui  le 
rapproche  du  pus.  Au  lieu  de  suivre  ces  diverses  voies  d'élimina- 
tion ,  il  peut  se  faire  que  les  collections  de  lymphe ,  de  sang  ou  de 
pus  restent,  qu'elles  agissent  comme  corps  étrangers,  et  qu'elles 
suscitent  une  inflammation  de  tout  le  globe  oculaire ,  laquelle  se 
terminera  par  l'évacuation  du  contenu  et  la  perte  complète  de 
l'organe. 

Parvenue  à  cette  période,  l'iritis  est  donc  une  maladie  très  grave , 
parce  que,  quoi  qu'il  arrive,  la  vue  e?t  toujours  compromise;  en 
supjK)sant  même  la  terminaison  la  plus  favorabfe,  il  y  aura  fatale- 
ment quelque  opacité  dans  les  milieux  oculaires ,  ou  quelque  gène 
dans  les  mouvements  de  l'iris,  qui  empêcheront  la  vision.  •• 

F41  résumé,  voici  les' cîmictères  de  l'iritis  :  1"  modifications  dans 
les  dimensions  ,  la  forme ,  le  mouvement  de  la  pupille  :  resserre- 
ment, inégalité,  immobilité;  2°  modifications  dans  la  couleur,  l'as- 
pect de  riris  :  il  est  plus  foncé ,  il  parait  villeux  et  tacheté.  Ajoutez 
l'aspect  humide  et  brillant  du  devant  de  l'œil ,  le  cercle  rayoïmé 
de  la  sclérotique,  quelquefois  un  peu  de  rougeur  à  la  conjonctive, 
et  vous  aurez  les  cai*actères  objectifs  principaux. 

Voici,  les  subjectifs  :  l*"  trouble  manifeste  de  la  vision  ;  douleurs 
sourdes,  profondes  dans  l'œil  et  l'orbite,  lancinantes  aux  tempes  et 
au  front;  photophobie,  pholopsie,  larmoiement. 

J'ai  déi&  indiqué  des  terminaisons  de  l'iritis  en  parlant  des  adhé- 
rences de  l'iris  avec  la  cornée,  avec  le  cristallin ,  des  tractus  des 
fausses  membranes  qui  oblitèi*ent  la  pupille.  Les  abcès,  les  dépôts 
de  lymphe  soit  dans  le  parenchyme  de  l'iris,  soit  dans  les  deux 
chambres,  pourraient  passer  aussi  pour  des  terminaisons;  mais  on 
peut  dire  qu'elles  ne  terminent  rien,  puisque  ces  divers  états  empê- 
chent les  fonctions  de  l'œil  et  peuvent  entraîner  des  accidents  qui 
amènent  quelquefois  la  perte  de  cet  ergane. 

Une  vraie  et  heureuse  teiminaison ,  c'est  la  résolution.  Elle  a  lieu 
surtout  si  l'inflammation  est  vigoureusement  attaquée  dans  son  dé- 
but. Alors  l'anneau  rouge  de  la  sclérotique  s'efface;  s'il  y  avait  delà 
conjonctivite,  elle  disparait;  la  douleur,  la  photophobio,  la  jAÔ- 
topsie,  se  dissipent.  L'iris,  en  se  détuméfiant ,  peixl  son  velouté. 
On  voit  même  de  fausses  membranes,  de  petite  dépôts  de  lymplie , 
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do  pus  OU  (lo  sang  disparaître;  les  nuages  des  deux  chambres  fuient, 
t'humeur  aqueuse  reprend  sa  limpidité;  peu  à  peu  la  ][)upiHe  re- 
couvre Ses  dimensions,  sa  régularité,  ses  mouvements.  Mais,  chose 
remarquable!  jamais  Tiris  ne  régagne  d'une  manière  absolue  sa 
couleur  primitive.  II  parait  que  les  diverses  teintes  de  l'iris  tienoent 
à  des  états  du  sang  des  dispositions  vasculaires  très  délicates,  qui  ne 
peuvent  plus  être  rétablis  quand  une  ibis  ils  ont  été  changés. 

D'après  tout  ce  que  j'ai  dit,  on  voit  que  l'iritis  est  nécessairement 
une  affection  grave,  surtout  si,, dès  le  début,  elle  n'est  pas  traitée 
convenablement.  Sa  gravité  peut  tenir  d'ailleurs  à  la  nature  de  sa 
cause,  à  son  intensité,  à  ses  complications  et  à  des  circonstances 
d'âge,  de  tempérament,  que  nous  avons  appréciées  en  parlant  des 
diverses  opbtbalmics. 

A.  frilis  chronique.  L'iritis ,  essentiellement  chix)nique ,  a  été  très 
peu  étudiée,  parce  qu'elle  se 'développe  sourdement.  Les  caractères 
subjectifs  étant  peu  prononcés  et  reportés  à  d'autres  lésions ,  on  ne 
fixe  pas  son  aUpntion  sur  l'iris ,  qui  lui-même  présente  des  carac- 
tères f^hysiques  très  peu  prononcés  d^abord.  Si  l'iritis  chronique 
succède  à  l'iritis  aiguë ,  il  est  facile  de  s'apercevoir  que ,  sans  être 
positivement  enflammé,  l'œil  est  plus  irritable  que  dans  l'état  na- 
turel, que  l'iris  n'a  pas  reprisses  couleurs  primitives,  ni  la  pupille 
toute  sa  mobilité,  toute  sa  régularité.  * 

Quand  l'iritis  est  primitivement  chronique,  elle  passe  souvent 
inaperçue.  «  Pour  moi ,  dit  M.  Velpeau,  je  la  crois  assez  fréquente , 
et  si  l'observation  attentive  d'un  assez  grand  nombre  de  malades  ne 
m'a  point  trompé,  je  serais  autorisé  à  dire  que  plusieurs  nuances 
de  ce  qu'on  décrit  sous  le  titre  d^amaurose  incomplète  lui  appartien- 
noat.  (  Voy.  art.  trith  du  Dictionnaire  en  21  vol. ,  nouv.  édit.  ;  et* 
Velpeau ,  Manuel  pratique  des  maladies  des  yeux,  ) 

»  L'examen  de  l'oeil  avec  soin  montre  que  l'iris  n'a  plus  la  teinte 
franche  de  l'état  sain  ;  si  on  le  tient  quelques  secondes  en  face  de 
la  lumière  avec  les  paupièi'es  écartées ,  il  rougit  et  larmoie  plus  vite 
qu'à  l'état  naturel.  On  voit  aussitôt  le  cercle  sclérotidien  apparaîti-e. 
A  l'onibi-e,  on  s'assure  sans  peine  que  la  pupille  ne  se  dilate  pas 
complètement.  Il  y  a  une  sensation  de  tiraillement,  d'embarras 
dans  l'orbite;  les  malades  ont  la  vue  plus  ou  moins  troublée,  et 
se  plaignent  d'être  gênés  par  des  filaments,  par  des  corpuscules 
qui  semblent  voltiger  au-devant  d  eux.  A  une  époque  plus  avan- 
cée, ce  genre  d'iritis  est  quelquefois  caractérisé  par  des  mar- 
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brures ,  par  ties  taches  sur  la  membrane  ;  la  pupille  acquiert  un 
certain  degré  de  l'esserrement ,  elle  reste  'unm<d)ile,  ou*  perd  au 
moins  une  partie  de  sa  çontractilité.  J*ai  vu  un  assez  grand  nombre 
de  .malades  qui  se  disaient  affectés  d'amam*ose  incomplète,  chez 
lesquels  llris,  ou  verdâtre,  ou  décoloré,  ou  comme  ridé,  offrait 
une  pupille  immobile  quoique  régulière ,  sans  autre  trace  de  lésion 
au  fond  de  rœil ,  et  qui  n'avaient,  je  crois ,  autre  chose  qu'une  iriiis 
ehronique. 

».  Cette  maladie  est,  en  outre ,  caractérisée  dans  ses  nuance  les 
moinsdouteuses  par  la  forme  anguleuse,  Tétat  floconneux  du  cx)iitoui* 
pupiHaire,  Ou  par  des  végétations,  un  aspect  tomenteux  du  devant  de 
l'iris.  Le  plus  souvent  aussi  des  adhérences  filamenteuses  se  sont 
établies  entre  le  bord  de  la  pupille  et  la  face  antérieure  de  la  capsule 
du  cristallin  ;  de  sorte  qu'il  y  a  alors  iynéchie  postérieure.  La  pu- 
pille ,  se  dilatant  ti*ès  irréguliè^ment ,  prend  des  formes  on  ne  peut 
phis  singuli^^,  quand  on  ins^tille  quelques  gou(|es  de  solution 
d'extrait  de  belladone  entrg  les  paupières.  • 

^  Comme  1^  sujets  qui  présentent  ces  symptômes  manquent  rare- 
ment d'éproifver  un  grand  affaiblissement  de  la  VBe  sans  qu'il  se 
manifeste  de  catai*acte,  comme  plusieurs  d'entre  eux  se  plaignent 
en  même  temps  de  douleurs  plus  ou  moins  obtuses  dans  l'orbite  et 
dans  toute  la  tête ,  on  est  en  droit  de  supposer  que  l'iiitis  chronique 
jse  complique  souvent  de  rétinite  ou  de  quelque  altération  du  corps 
vitré. 

»  Presque  tous  les  cas  d'iritis  clironique  ont  été  rapportés,  pen- 
dant un  temps  à  la  syphilis  (4),  et  c'est,  en  eflet,  sous  celle  forme 
'  que  se  présente  le  plus  ordinairement  l'iritiB  syphilitique.  Open- 
dant  j'ai  vu  plusieurs  fois  les  flocons ,  les  petits  condylomes  (UWrits 
par  Béer,  sous  forme  de  franges  ou  de  festons  à  la  marge  de  la 
pupille  chez  des  individus  qui  affirmaient  de  la  manière  la  plus  po- 
sitive n'avoir  jamais  eu  de  symptômes  vénériens.  J'ajouterai  que  ces 
malades  se  sont  inutilement  soumis  aux  traitements  mercuriels  les 
plus  complets.  Tous  les  signes  de  l'iritis  arthritique  existaient  dans 
plttsieui*s  des  cas  que  j'ai  renconti'és.  Il  est  t)ourtant  vrai  que  les 
malades  ne  savaient  pas  même  ce  que  je  voulais  diw^  en  leur  deraan- 
tiant  s'ils  avaient  eu  la  goutte  (-2). 

(1)  Lâfrey,  Clinique  chirurgicale ^  Paris,  1830,  t.  ï«%  iu-«",  p.  42». 

(2)  Velpeâu ,  art.  Iritis  du  Dictionnqire  en  21  vol.  Nouvelle  édition.  - 
Manuel  ^pratique  âet  maladies  des  yeux,  Paris  ,  1840  ,  pag.  209. 
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le  pronostic  de  l'iritis  chronique  est  ordinairement  fâcheux.  Si  la 
vue  est  déjà  éteinte,  le  cas  est  à  peu  près  incurable.  Dans  leç  qir- 
constances opposées,  on  ne  peut  espérer  uneguérison  complète  foe 
s'il  ne  s'est  encore  établi  aucune  adhérence  ;  s'il  existe  des  dotileurs 
fians  toute  la  tête,  et  si  des  flocons  manifestes  semblent  border  la 
pupille,  il  est  fort  douteux  aussi -que  l'organe  rentre  jamais  darts 
toute  l'mtégrité  de  ses  fonctions ,  à  moins ,  toutefois ,  qu'il  ne  s'agisse 
réellement  d'une  iritis  syphilitique.  » 

Traitement.  Il  sera  d'abord  nécessaurement  antiphlogistique,  et 
on  placera  au  premier  rang  les  émissions  sanguines,  en  se  mppd^ant 
que  l'iris  est  éminemment,  vasculaire,  qijw  son  grand  cercle  est  en 
rapport  avec  un  confluent  sanguin.  Il  faut  donc  que  les  saignées 
soient  souvent  répétées  et  faites  d'après  la  méthode  de  M.  Bouillaud , 
c'est-à-dire  coup  sur  coup.  Quand  par  cette  méthode  on  n'obtient 
rien,  on  espérera  peu.  des  ^utre^  modificateurs  (1).  11  faut  bion 
qu'on  se  persuade  cela  au  moipent  où  une  ibule  de  moyens  presque 
tous  empiriques  encombrent  la  thérapeutique  des  yeux.  Après  les 
saignées  générale  ou  dans  leur  intervalle,  on  appliqu»a  au  cou, 
et  surtout  au  iempi»s;  de  nombreuses  sangsu^^s*  M.  Velpeau  les 
applique  sur  la  face  interne  de  la  paupière  inférieure ,  quand  la 
réaction  générale  est  apaisée;  c'est  orflinairemant.le  troisième  ou  le 
quatrième  jour,  si  on  a  employé  ce  temps  à  ouvyir  la  veine  du  bras 
au  moins  une  fois  le  matin,  une  fois  le  soir,  et  si  on  a  appliqué  des 
sangsues  aux  tempes  et  au  cou.  Alors  voici  comment  on  appliquerai 
les  sangsues  :  avec  une  main ,  on  abolisse,  la  paupière  inférieure  d% 
manière  à  découvrir  la  muqueuse;  pi^s,  saisissait  une  sangsue  pai* 
^m  extrémité  caudale,  on  dirige  la  tète  sur  la  coiyonctive,  à  une 
Uguè  du  bord  ciliaire.  Ou  en  applique  ainsi  de  deux-  à  cinq  à  une 
certaine  distance  tous  les  deux  ou  trois  jours  pepdant  six  à  dix 
jours,  M.  Yelpeau  assure  que  les  sangsues  prennent  et  se  remplis- 
sent très  vite,  et  qu'elle  causent  très  peu  de  douleui'  :  ce  chirurgi^n 
se  loue  beaucoup  de  cette  saignée  localo.  Mais^  dit- il  ^  comme^elle 
eiûgeb^ucçup  dp  patience  de  la  part  du  malade  et  beaucoup  de 
temps  de  la  part  dtU  médecin ,  elle  sera  difficile  à  généraliser.  M.  Vel- 
peau  ne  se  rappelle  pas ,  sans  doute,  qu'il  vient  d'écrire  que  les 
sangsues  prenaient  facilement,  qu'elles  se  remplissaient  très  vite  et 


(i)  Voy^i  Clinique  médicale  d$   V hôpital  de  la    Ckwité,  Paris,  i837, 
3?ol.  inS*. 
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qu'elles  causaient  très  peu  de  douleur.  [Diot,^  uiMcv.  eu  -21  vol., 
nouv.  édit.,  art.  Iris,  p.  169.) 

Après  les  émissions  sanguines ,  on  doit  en  venir  aux  purgatifs. 
Tout  ce  que  j'ai  dit  de  ces  moyens  en  parlant  deToplithalraie  franche 
s'applique  ici.  Il  en  est  de  môme  de  l'émétique. 

Il  a  été  prouvé  que  le  colchique  n'a  rien  de  spécifique  contre 
l'iritis,  qu'il  agit  comme  purgatif  ou  en  irritant  les  entrailles,  et 
que  la  matière  médicale  possède  une  infinilé  de  remèdes  pour  le 
moins  aussi  efficaces^  (Velpeau ,  loc.  cit.) 

Parmi  les  moyens  altérants  spéciaux ,  on  trouve  le  soufre  doré ,  ,* 
l'antimoine ,  le  kina  J'aconit,  l'huile  de  thérébentine  :  on  peut  bien 
les  tenter,  on  y  est  même  autorisé,  mais  en  désespoir  de  cause , 
quand  on  aura  épuisé  tous  les  antiphlogistiques.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  belladone,  qu'on  combinera  avec  l'onguent  mercuriel 
pour  faire  des  frictions  prédrbitaires.  A  l'intérieur,  la  belladone 
combinée  ou  alternée  avec  l'opium  4)ourra  produire  de  très  bons 
effets ,  surtout  quand  il  y  a  tendance  à  l'état  chronique ,  tendance 
à  l'oblitération  de  la  pupille.  En  tenant  la  pupille  dilatée  autant 
que  possible,  on  peut,  jusqua  un  certain  point,  empêcher  les 
adhérences  du  petit  cercle  de  l'iris ,  ou  bien  on  ]^  rendra  moins 
nuisibles  à  la  vue.  Quant  aux  révulsifs ,  on  préférem  les  vésicatoires 
qu'on  promènera  autour  de  l'orbite ,  puis  on  en  viendra  au  àéton  , 
au  cautère  à  la  nuque. 

Le  traitement  de  l'iritis  chronique  est  le  même  que  celui-ci  ; 
maison  se  modérera  beaucoup  sur  les  saignées  gnérales,  on  insis- 
^  tera  davantage  sur  les  sangsues ,  les  révulsifs  sur  la  peau  et  le  tube 
intestinal.  *  ♦ 

Il  est  des  modifications  à  apporter  au  traitement,  selon  l'espèce 
d'iritis  à  laquelle  on  aura  affaire.  Ceci  me  conduit  nécessairement 
aux  divisions  de  liritis ,  proposées  par  les  auteurs.  Ce  sont  les  Alle- 
mands qui  ont  le  plus  abusé  de  l'analyse  pathologique.  En  com- 
mençant ce  paragraphe,  j'ai  cité  ces  divisions,  dont  la  plupart  sont 
généralement  rejetées  par  les  bons  esprits. 

IrUis  spécifiques.  Il  en  est  trois  qui  méritent  d'être  connues  et 
que  je  dois  reproduire;^  ce  sont  :  l**  l'iritis  scrofuleuse;  2"  Tiritis 
rhumatismale  et  arthritique;  4**  l'iritis  syphilitique. 

Les  chirurgiens  français  ne  refusent  pas  d'admetti^e  ces  divisions 
et  veulent  bien  qu'il  y  ait  quatre  espèces  d'iritis  ;  mais  ils  les  corn— 
pri^'unent  autrement  que  l'école  de  Béer.  En  effet,  qui  pourrait  se 
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rrfuser  k  admettre  qu'il  peut  exister  des  modifications  dans  la 
marche,  le  traitement,  les  conséquences  de  l'iritis,  selon  qu'elle 
survient  chez  un  scrofuleux.,  chez  un  rhumatisant,  un  goutteux  ou 
un  vénérien?  Mais  on  se  refuse  généralement  à  croûre,  ou  bien  on 
ne  peut  encore  admettre  qu'il  y  ait  des  colorations,  des  vasculari- 
sations  de  l'iris,  des  déformatiqns  de  la  pupille,  invariablement 
affectées  à  telle  ou  telle  espèce,  ou  indiquant  que  la  cause  est  scro-» 
fuleuse ,  vénérienne ,  goutteuse  ou  rhumatismale.  Les  disciples  les 
plus  avancés  de  l'école  de  Béer  n'ont  qu'à  voir  un  œil  jjour  juger* 
de  l'espèce  d'iritis^  La  pupille  est-elle  déformée  de  bas  en  haut  et 
de  dehors  en  dedans,  c'est  une  iritis  syphilitique.  La  déformation 
est-elle  de  haut  en  bas ,  c'est  une  iritis  rhumatismale.  Mais  le  sujet 
n'a  rien  dans  tout  le  reste  de  l'économie  indiquant  le  vice  rhuma- 
tismale, le  virus  vénérien  n'existe  pas  :  peu  importe ,  il  y  a  un  rhu- 
matisme, une  vérole;  la  déformation  de  la  pupille  l'a  dit!  Quelques 
chirurgiens  français  se  sont  élevés  ccmtre  cette  prétention ,  les  faits 
n'ont  pas  manqué  aux  arguments  dirigés  contre  l'école  de  Béer  ; 
ainsi,  par  exemple,  dans  des  cas  d'iritis  syphilitique  bien  confir- 
més,  on  a  trou^  la  pupille  régulière ,  elle  n'était  pas  tiraillée  sm*  le 
point  indiqué  par  les  Allemands.  Savez- vous  ce  qu'on  a  répondu? 
Le  voici  :  alors  Tiritis  est  composée;  il  existait  une  affection  qui 
tiraillait  la  pupille  sur  le  point  opposé  à  celui  qui  est  tiraillé  par  la 
vérole;  de  là  une  espèce  d'équilibre  qui  permet  à  la  pupille  de  con- 
ser\'er  sa  régularité!  Avec  de  pareilles  ressources  dans  l'esprit,  on 
se  serait  rendu  très  redoutable  en  argumentation  dans  un  temps  où  v 
on  faisait  la  pathologie  avec  des  arguties;  mais  .aujourdhui,  on 
laisse  aux  faits  les  réponses  à  de  pareilles  prétentions,  et  comme  les 
faits  ont  toujours  raison ,  ceux  qui  les  dédaignent;  qui  les  connaissent 
mal  ou  qui  veulent  les  remplacer  par  des  vues  de  l'esprit ,  ont  tou- 
jours tort. D'ailleurs,  si  on  voulait  argumenter  avec  les  partisans  de 
ces  divisions,  il  n'y  aurait  qu'à  les  opposer  les  uns  aux  autres.  Tous 
n'adnnettent  pas  le  même  nombre  de  divisions ,  tous  sont  loin  d'être 
d'accord  sur  les  caractères  des  espèces ,  soit  que  ces  caractères  tien- 
nent à  la  coloration,  à  la  vascularisation  de  l'iris,  soit  qu'ils  tien- 
nent à  des  déformations  de  la  pupille.  Voyez  Mackensie  (1)  et  Jun-. 
ken;  comparez  Schmidt,  Rosas  et  Sichel  (2),  et  vous  aurez  un 

(i)  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux  ,  trad.  par  Richclotct  Laugîcr, 
Paris,  1843,  p.  2ft2. 
\^)  Traité  de  Vophthalmie ,  la  caiaraetf  H  Vamaurose ,  Vans,  18îi7,  in-8", 
m.  1^ 

Digitized  by  VjOOQIC 


274  Maladies  du  globe  oculaim. 

aVant-goût  des  dissidences  que  vous  trouverez  toujours  plus  pro- 
fondes et  plus  nombreuses  à  mesure  que  votre  érudition  en  oph- 
thalmologie  s'agrandira. 

1°  Iritis  scivfuieuse.  Plus  souvent  secondaire  que  primitive,  con- 
traction des  paupières,  pustules  sur  la  sclérotique,  aspect  violacé  de 
la  conjonctive  ;  la  pupille  ne  se  déforme  pas ,  mais  elle  se  déplace  : 
Telle  se  trouve  plus  près  du  bord  supérieur  de  Tins  (Siebel).  Tout 
cela  peut  s'observer  dans  certains  degrés  de  la  conjonctivite  et  de 
la  kératite.  Cette  iritis  affecte,  dit-on,  les  enfants  et  les  sujets 
lymphatiques;  mais  on  Tobserve  aussi  chez  les  adultes  de  toute 
constitution.  C'est  ici  qu'un  bon  régime,  un  bon  air,  sont  salu- 
taires. Les  topiques  iodorés ,  le  calomel  et  l'iode  à  l'intérieur ,  sont 
l'ecomraandés  par  ceux  qui  admettent  cette  espèce  d'iritis. 

2*»  Iritis  rhumatismale.  Ovoïde  vertical  représenté  par  la  pupille, 
anneauradiéde  la  sclérotique,  photophobie,  larmoiement.  Influence 
d'un  refroidissement,  exacerbations  nocturnes.  Ces  caractères  se 
rencontrent  à  tous  les  âge^,  chez  tous  les  sexes  et  avec  toutes  les 
prédispositions,  chez  les  scrgfuleux  comme  chez  les  rhumatisés. 
L'anneau  sclérotical  s'observe  dans  tous  les  cas  d'jjitis,  et  la  pho- 
tophobie, le  larmoiement,  seraient  surtout  pour  M.  Velpeau  des 
symptômes  d'une  forme  de  kératite,  quoiqu'il  ne  nie  pas  leur 
existence  dans  l'iritis. 

Selon  M.  Siebel ,  les  saignées  coup  sur  coup  de  M.  Bouillaud 
réussissent  bien ,  ce  qui  est  facile  à  croire ,  puisqu'elles  conviennent 
w  à  toutes  les  iritis  aiguës.  Mackensie  prône  le  quinquina  et  les  pré- 
parations de  belladone.  M.  Carron  du  Villards  préfère  les  antimo- 
niaux  et  la  teinture  de  colchique.  On  considère  comme  dangereux 
,  tous  les  collyres ,  surtout  les  collyres  humides.  Je  répète  qu'on 
devra  surtout  employer  la  méthode  de  M.  Bouillaud,  et  qu'on  ne 
devra  en  venir  aux  autres  moyens  qu'après  avoir  constaté  que  les 
saignées  coup  sur  coup  ne  peuvent  plus  rien.  A  l'état  chronique^  il 
en  sera  autrement  ;  on  devra  plutôt  abandonner  les  émissions  san- 
guines i  surtout  la  phlébotomie. 

^'^  Iritis  arthritique.  Pupille  elliptique,  son  grand  diamètre  est 
-transversal  ou  dirigé  de  haut  en  bas;  douleurs  vives,  ressemblant  à 
celles  des  névralgies  ;  il  y  a  des  rémittences.  Anneau  sclérotical 
ayant  une  teinte  livide  ou  violacée,  séparé  de  la  cornée  par  une 
zone  grise  ou  bleuâtre,  d'une  demi-ligne  de  largeur  (VVeller).  Teinte 
violacée  de  toute  la  sclérotique  ;   iris  paraissant  aminci ,  coolme 
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liTé  et  d'une  couleur  grise  ou  blafarde.  Mais  on  a  trouvé  le  cerclé 
grisâtre,  dans  tous  les  cas  d'iritis  qui  ne  se  compliquent  ni  de  con- 
jonctivite, ni  de  kératite,  nf  d'inflammation  de  la  membrane  de 
l'humeur  aqueuse.  La  teinte  violacée  de  la  sclérotique  a  paru  à 
M.  Velpeau  se  rattacher  à  un  degré  de  choroïdite.  Le  caractère  des 
douleurs  est  particulier  à  un  degré  de  la  rétinite.  L'aspect  blafard 
de  l'iris  peut  se  rencontrei*  dans  tous  les  cas  d'iritis.  M.  Velpea* 
avoue  qu'aucun  des  sujets  de  ses  observations  n'avait  la  goutte. 

Dans  l'iritis  arthritique,  on  a  vanté  les  moyens  employés  contre 
l'espèce  précédente  ;  seulement  ici  on  a  permis  les  topiques  secs  et 
cbauds ,  et  on  a  conseillé  d'insister  sur  les  excitants  externes. 

A*"  Iritis  syphilitique.  C'est  l'espèce  qui  pr^nte  des  caractères  réel-  * 
lement  remarquables,  car  le  vice  vénérien affiecte  facilement  Tiris; 
mais  dire  qu'il  n'attaque  que  cet  élément  de  l.'œil,  c'est  encore  avan- 
ce une  opinion  qui  est  loin  d'être  suffisamment  prouvée.  Eh  bien  ! 
dans  cette  espèce  dont  les  caractères  sont  réellement  saillants,  les 
ophthalmologistes  ne  sont  pas  d'accord.  Il  en  est  même  qui  préten- 
dent que  les  caractères  ne  différeraient  pas  de  ceux  de  l'iritis  ordl- 
oaire.  Mais  Beeç  note  d'une  manière  particulière  des  espèces  de  con- 
dyfômes  ayant  la  forme  tuberculeuse,  d'Un  jaune  rougefttre,  et 
s  élevant  sur  la  surface  de  l'iris  auprès  de  ses  bords.  M.  Sanson  a  vu 
m  la  marge  de  la  pupille  de  petitef  élévations  tomenteuses,  ajant 
la  couleur  de  l'iris  et  paraissant  en  être  un  lambeau.  M.  Sichel  croit 
qu'il  y  a  constamment  une  déformation  de  la  pupille  qui  la  rend 
ovale  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans.  L'extrémité  supérieure 
ou  interne  de  cet  ovale,  plus  ou  moins  anguleuse,  est  plus  rappro- 
chée de  la  grande  circonférence  de  l'iris  que  l'extrémité  inférieure 
et  externe ,  qui  est  arrondie.  Teinte  cuivrée  du  petit  cercle  de  l'iris 
et  des  condylôines  en  question;  rouge  terne  du  cercle  sclérotical  :  * 
les  vaisseaux  qui  le  forment  sont  confondus  ;  douleurs  sur  le  front, 
sur  le  sommet  de  la  tète ,  se  propageant  à  la  nuque  :  elles  revêtent 
le  caractère  des  douleurs  ostéocopes ,  plus  fortes  la  nuit  que  le  jour; 
Ce  que  l'expérience  m'a  appris  de  plus  positif,  en  fait  de  caractère 
de  Tiritis  syphilitique,  c'est  la  déformation  indéterminée  de  la 
pupille  et  une  espèce  de  diminution  de  volume  du  globe  ocdlaire, 
ou  un  enfoncement  de  cet  organe  dans  le  fond  de  l'orbite. 

Ici  les  moyens  antisyphilitiques  seront  employés  avec  le  plus 
grand  avantage,  mais  on  se  gardera  iie  négliger  les  saignées;  à 
l'état  aigu ,  il  faut  toujours  commencer  par  elles ,  et  on  devra  même 
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y  revenir,  quand,  pendant  Taction  du  mercure,  il  y  aura  des exa- 
Cerbations. 

Capsuhtebt  lentitb.  Des  deux  segments  de  la  capsule  cristalline, 
Tantérieur  s'enflamme  plus  souvent  que  le  postérieur.  On  concevra 
que  Tun  puisse  s'enflammer  sans  l'autre ,  si  on  se  rappelle  que 
chaque  segment  a  son  appareil  vasculaire  spécial.  En  eflet,  le  seg- 
«lent  antérieur  reçoit  ses  vaisseaux  du  cercle  ciliaire,  le  postérieur 
tire  les  siens  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  De  la  capsule ,  l'in- 
flammation se  propage  quelquefois  au  cristallin.  Cette  dernière 
assertion  paraîtra  erronée  à  ceux  qui  regardent  le  cristallin  comme 
un  corps  inorganique.  L'inflanamation  du  cristallin  et  de  sa  capsule 
r  est  rarement  simple  ;  lo^plus  souvent  elle  est  compliquée  d'inflam- 
mation de  l'iris ,  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde ,  quelquefois  de  la 
sclérotique. 

L'inflammation  a  pour  eSet  d'épaissir  la  capsule,  de  déterminer 
à  sa  surface  et  dans  sa  trame  une  exsudation  de  lymphe  plastique 
qui  trouble  sa  transparence ,  la  fait  adhérer  quelquefois  au  cris- 
tallin enflammé,  plus  souvent  à  l'iris.  Quelquefois  cette  inflam- 
mation donne  lieu  à  une  augmentation  <lans  la  quantité  du  liquide 
de  Morgagni ,  qui ,  plus  tard ,  peut  entraîner  le  ramollissenftent 
et  la  dissolution  du  cristallin.  On  ne  connaît  pas  d'une  manière 
précise  les  altérations  que  svrbit  le  cristallin  par  l'inflammation. 
M.Sichèl  a  vu  se  former,  dans  des  cas  de  cap&ulite,  un  grand 
nombre  de  petits  points  d'un  blanc  grisâtre  daiis  l'épaisseur  du 
cristallin ,  et  a  cru  reconnaître  là  un  eflet  de  la  lerUite,  Les  adhérences 
qui.  s'établissent  quelquefois  entre  le  segment  antérieur  de  la  capsule 
et  le  cristallin,  les  cataractes  purulentes  (Wenzel,  Lafaye,  Lapeyro- 
nie) ,  ne  sont-elles  pas  les  suites  de  la  lentite  ? 

Cernes,  Les  phlegmasies  de  l'appareil  cristallinien  s'observent 
principalement  chez  les  adultes  ;  les  yeux  bruns  en  sont  plus  souvent 
atteints  que  ceux  dont  l'iris  présente  une  teinte  claire,  bleue  ou 
grise  (WeUer).  Les  irrégularités  du  flux  menstruel  ou  hémorrhoïdal, 
la  suppression  d'une  sécrétion  pathologique  habituelle,  l'âge  cri- 
tique chez  les  femmes,  y  prédisposent;  une  blessure,  une  commo- 
tion de  l'œil,  un  refroidissement  du  fronton  des  pieds,  peuvent  les 
déterminer.  Ces  inflammations ,  souvent  consécutives  à  celles  de  la 
choroïde,  de  la  rétine  et  surtout  de  l'iris ,  se  montrent  souvent  aussi 
sous  l'influence  des  affections  syphilitiques,  scmfuleuses^  rhuma- 
tismales, arthritiques. 
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Sipnptàmes  et  marche.  Cette  inflammation  a  quelquefois  une  forme 
aiguë,  une  marche  rapide;  mais  plus  souvent  celle-ci  est  lente ,  la 
maladie  est  mal  caractérisée,  latente.  On  la  reconnaît  aux  sympt^knes 
suivants  :  c'est  d'abord  un  léger  trouble  derrière  la  pupille ,  quel- 
quefois il  n'existe  pas  d'autre  signe  objectif;  ou  bien  on  voit  flottar 
dans  la  chambre  postérieure  quelques  flocons  opaques ,  la  transpa-»  * 
rence  de  l'humeur  aqueuse  en  est  troublée.  L'opacité  peut  augmei>- 
to;  la  membrane  cristalline  prend  alors  une  teinte  d'un  gris  blan- 
châtre.  L'opacité  est  bien  près  de  la  pupille,  et  s'en  rapproche 
davantage  par  l'effet  du  gonflement  de  la  pustule  enflammée. 
L'oj^ité  de  la  membrane  cristalline,  quelquefois  uniforme,  est^^ 
plus.Mlvent  inégale,  striée,  ponctuée.  Le  plus  souvent  les  premiers 
points  opaques  se  montrent  vers  la  marge  de  la  pupille;  alors ,  si 
on  dilate" cette  ouvertm*e  par  le  moyen  de  la  belladone,  on  recon- 
naît que  les  points  de  la  capsule  cachés  par  l'iris  participent  à  l'al- 
tération. Cependant  l'exsudation  pseudo-membraneuse  qui  se  fait 
sur  la  capsule,  y  forme  quelquefois  une  couche  assez  épaisse  pour 
gêner  les  mouvements  de  l'iris.  Si  l^irface  postériem*e  de  l'iris  est 
enflammée ,  il  s'établit  entre  elle  et  la  capsule  des  adhérences  plus 
ou  moins  étendues  qui  contribuent  fi  rendre  les  mouvements  de 
l'iris  lents  et  difficiles ,  et  qui,  si  elles  sont  partielles,  rendent  la 
pupille  irrégulière.  Des  vaisseaux  sanguins  peuvent  se  former  dans 
ces  fausses  membranes  et  dans  la  capsule  ;  ils  ont  une  teinte  rouge, 
et,  suivant  Walther  et  Weller,  fonnent  sur  la  capsule  une  espèce 
de  couronne  répondant  au  cercle  pupillairc.  Ces  deux  praticiens 
*  décrivent  ce  développement  do  vaisseaux  comme  un  phénomène 
très  ordinaire  dans  la  «ipsulite;  mai»  M.  Sichel  assure  n'avoir  ren- 
contré que  deux  fois  un  développement  de  vaisseaux  sanguins  visi  •• 
blés  dans  la  capsule,  et  ces  vaisseaux  ne  présentaient  pas  la  dispo- 
âtion  signalée  par  Walther.   Suivant  lui,  la  capsule  cristalline  * 
ressemble  sur  ce  point  à  la  cornée,  que  l'inflammation  rend  opaque, 
sans  y  développer  des  vaisseaux  sanguins.  M.  Sichel  a,  au  con- 
traire ,  rencontré  bien  souvent  sur  la  capsule  des  taches  à  disposi- 
tions variées,  brunâtres,  formées  par  le  pigmentum  de  Tuvée,  et 
Toici  comment  il  explique  la  formation  de  ces  taches  :  l'exsudation 
plastique  précapsulaire  se  trouvant  en  contact  avec  l'uvée,  celle-ci 
laisse  à  la  surface  de  la  lymphe  coagulée  une  partie  du  pigmentum 
qui  la  tapisse  ;  la  lymphe  se  colle  à  l'uvée ,  et ,  dans  les  mouvements 
de  l'iris,  se  trouve  tiraillée  et  séparée  en  filaments,  dont  un  grand 


Digitized  by 


Google 


978  MALADIES  PU  GLOBB  OCULAIRE. 

nombre  présentent  la  teinte  du  pigmentura.  On  conçoit  ainsi  la  dis- 
position arborescente.  Les  filaments  se  dirigent,  la  plupart,  de  la 
circonférence  vers  le  centre ,  et  finissent  généralement  vis-à-vis  la 
pupille  où  ils  peuvent  se  réunir  par  un  cercle  plus  ou  moins  régu- 
lier, et  présenter  la  disposition  attribuée  par  Walther  aux  prétendus 
•  vaisseaux  développés  sur  la  capsule.  Ces  arborisations  pigmen- 
teusas,  qui,  plus  tard,  constituent  la  cataracte  arboi^escente  denr- 
droïde,  ne  pourront  être  bien  distinguées ,  ainsi  que  les  vaisseaux , 
que  quand  on  aura  dilaté  la  pupille.  On  distingue  les  vaisseaux  des 
taobes  pigmenteuses ,  à  la  teinte  rouge,  à  la  régularité  des  ramifi- 
^cations  que  présenteront  les  premiers,  tandis  que  les  taches  pig- 
menteuses, toujours  brunes,  formeront  ici  des  stries,  là  des  plaques 
irrégulières,  ailleurs  des  points  isolés.  Quelquefois  la  capsulé  n'est 
enflammée  qu'à  son  centre  ;  alors  Texsudation  plastique  a  laquelle 
elle  donne  lieu  n*est  point*en  contact  avec  Tiris.  Ce  sont  ces  câpsu- 
lites  partielles  qui  produisent  les  cataractes  centrales.  L'exsudation 
pseiido -membraneuse  peut, ^ns  ces  cas,  s'organiser  en  formant 
une  végétation  saillante  {catafWte  pyramidale). 

La  capsulite  postérieure,  très  rare,  pourrait  être  facilement  mé- 
connue. On  conçoit,  en  efiet,.  qu'une  légère  opacité,  souvent  seul 
signe  objectif  de  la  capsulite,  puisse  rester  aperçue  à  cette  profon- 
deur ,  d'autant  plus  que  les  inflammations  profondes  de  l'oeil  sont 
ordinairement  accompagnées  d'un  resserrement  de  la  pupille. 

Le  seul  trouble  fonctionnel  inséparable  des  phlegmasies  de  l'ap- 
pareil cristallinien  est  une  altération  de  la  vue ,  proportionnée  au 
degré  d'opacité  de  l'organe  enflammé.  A  ce  degré  de  la  phlegmasie, 
qui  souvent  n'est  pas  même-  soupçonné  par  un  observateur  peu 

*  attentif,  les  objets  sont  vus  cornme  à  travers  un  brouillard ,  plus 
épais  si  l'objet  est  dans  l'ombre  et  l'œil  à  une  vive  lumière,  et  plus 

•  léger  si  l'objet  est  bien  éclairé  et  si  le  malade  tourne  le  dos  au  jour. 
Alors  si  on  dilate  la  pupille,  on  la  trouvera  quelquefois  un  peu 
irré^ulière,  et  l'opacité  de  la  capsule,  quoique  légère,  sera  dis- 
tinguée. 

S'il  existe  une  opacité  complète  de  la  capsule  et  une  couclie 
épaisse  de  lymphe  plastique  devant  cette  tnembranc,  la  cécité  peut 
être  complète.  Une  capsulite  partielle  laisse  apercevoir  les  objets  clis* 
tinetement,  mais  avec  des  taches. 

L'inflammation  de  l'appareil  cristallinien  donne  lieu  à  quelques 
îjensations  anormale^;  à  peine  douloureuses ,  et  qui  éveillent  peu  l'at- 
• 
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t^tiou  du  médecin.  Ainsi,  le  malade  sent  une  gène,  une  tension 
%ère  dans  le  fond  de  l'œil ,  un  tiraillement  au-dessus  du  sourcil  ; 
il  y  a  un  peu  de  larmoiement. 

Tels  sont  les  symptômes  physiologiques  des  ijiflammations  simples 
du  cristallin  et  de  la  capsule.  Ou  conçoit  facilement  qu'un  léger 
degré  d'inflammation  qui  ne  trouble  que  faiblement  la  transparence 
de  l'appareil  cristallinien  et  qui  n'a  souvent  encore  donné  lieu  à 
aucune  exsudation  pseudo-membraneuse  qui  puisse  gêner  les  mou- 
veffients  de  llris,  n'altérant  que  très  peu  les  fonctions  de  l'organe, 
puisse  être  méconnu. 

Diagnostic.  Pour  établir  le  diagnostic  d'une  pareille  affection ,  on 
devra  produire  la  dilatation  artificielle  de  la  pupille,  qui  découvrira  '" 
largement  la  capsule  et  souvent  fera  reconnaître  des  adhérences 
entre  cette  membrane  et  l'iris  :  on  s'aidera  d'une  bonne  loupe. 

Complications.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  capsulite  dst  compli- 
quée de  l'inflannnation  de  quelque  autre  membrane  de  l'œil.  Ainsi, 
de  la  capsule  l'inflammation  se  propage,  par  continuité  de  tissu,  à 
la  face  postérieure  de  l'iris  [capsido-uvéite).  Alors  des  adhérences 
s'établissent  entre  la  capsule  et  Tuvée,  elles  rendent  la  pupille  ifli- 
mobile  dans  toute  sa  circonférence  ou  dans  quelques  points  seule- 
ment. Dans  ce  dernier  cas ,  la  pupille  perd  sa  régultinté.  Les  liens 
qui  établissent  ces  adhérences  présentent  des  dispositions  variées. 
Quelquefois  ils  forment  un  bourrelet  bordant  la  pupille  en  arrière; 
d'autres  fois  des  filaments  enduits  de  pigmentum  se  portant  du 
pourtour  de  la  pupille  à  la  capsule,  ressemblent  à  des  prolonge- 
ments des  rayons  iridiens.  Les  eflets  de  ces  adhérences iluivt'ul  étm 
distingués  de  la  géiie  mécanique  que  les  exsudations  pnrapsulaires 
peuvent  apporter  aux  mouvements  de  l'iris.  Cette  distiiirtion  st?ri^ 
loujoure  possible  par  la  dilatation  artificielle  de  la  pupille.  I/uvéif^ . 
qui  complique  si  souvent  la  capsulite,  se  distingue  de  Vivûh  prim]^ 
live  par  l'absence  des  changements  de  téîcture  et  d'^  timliiii;d*» 
l'iris  qui  existent  constamment  dans  cette  dernière.  L'inflammation 
primitive  et  dyscrasique  de  l'iris  se  propage  souvent  aussi  à  la  cap- 
sule. La  rétinite  subai^ië  ou  chronique  complique  aussi  quelque 
lois  la  capsulite.  Dans  ce  cas,  il  y  a  pholopsie,  photophobie,  la 
pupille  est  resserrée,  le  trouble  de  la  vision  est  plus  considérable 
que  ne  comporte  le  degré  d'opacité  existant  dans  la  capsule. 

i^nmostic.  Le  pronostic  des  inflammations  de  l'appareil  cristalU- 
jiieii  est  graye.  Le  plus  s(Hiveut  rhoipmp  d^  l'nrt  est  consulté  trop 
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lard.  La  maladie  est  souvent  méconnue  à  son  début,  et  le  résultait 
le  plus  fréquent  de  cette  phlegraasie  est  une  cataracte  capsulaire  ou 
capsulo-lenticulaire ,  compliquée  de  synéchie  postérieui*e,  dans  les 
cas  où  rinflammation  a  gagné  Tuvée.  Cependant ,  cette  inflanmia- 
tion  est  susceptible  de  ré^ution  complète.  Les  adhérences  de  i4ris 
avec  la  capsule  qui  pei'sistent  après  la  résolution  de  la  capsulo- 
uvéitc  gênent  peu  la  vision,  si  elles  ne  rétrécissent  pas  ti'op  la 
pupille. 

H  est  rare  qu'on  obtienne  une  résorption  complète  des  fausses 
membranes  précapsulaires.  Si  on  est  assez  heureux  pour  aniver  à 
ce  résultat ,  on  voit  des  malades  presque  complètement  aveugles 
recouvrer  la  vue.  Les  cataractes  que  M.  Gondret  dit  avoir  guéries 
n'étaient  très  probablement  que  des  capsulites.  M>  Siebel  a  obsei'vé 
([u'on  obtenait  bien  difficilement  la  disparition  des  pseudo-mem- 
branes enduites  de  pigmentum  (capsulites  dendroides).  Cependant 
ce  praticien  a  vu  aussi  disparaître  ces  fausses  membranes  ^  et  il  a 
cru  reconnaître  que  dans  ces  cas  la  lymphe  plastique  était  d'abord 
absorbée,  et  qu'ensuite  le  pigmentum  était  dissous  par  l'humeur 
a(|ueuse.  Si  les  fausses  membranes  ne  sont  qu'en  partie  absorbées, 
il  reste  dans  l'appareil  cristallinien  un  trouble  qui  n'intercepte  pas 
complétemenf  les  rayons  lumineux.  La  vue  en  est  affaiblie;  mais  les 
malades  peuvent  voii*  encore  assez  pour  se  conduire. 

Traitement,  Les  antiphlogistiques  forment  la  base  du  traitement 
dos  phlcgmasies  de  l'appareil  cristallinien.  Si  l'inflanmaation  est 
aiguë,  le  malade  vigoureux,  les  saignées  générales  répétées  seront 
indiquées;  si  l'inflammation  est  moins  intense,  et  affecte  un  sujet 
faible,  les  saignées  locales  seront  préférables.  A  ces  moyens  ou 
'joindra  l'usage  des  bains  de  pieds  sinapisés ,  des  demi-bains,  le  ca- 
teme!,  les  frictions  autour  de  l'orbite  avec  l'onguent  mercuriel.  Si 
l'inflammation  de  l'appareil  cristallinien  est  compliquée  de  quelque 
autre  phlegmasie  oculaire,  le  traitement  devra  être  encore  plus 
énergique.  On  opposera  aux  diverses  dyscrasies  un  traitement  a|>- 
proprié.  On  préviendra  les  fâcheux  effets  deg  adhérences  entre  l'iris 
et  la  capsule ,  en  tenant  la  pupille  dans  un  état  de  dilatation ,  au 
moyen  de  la  belladone  ou  de  la  jusquiame.  Cette  dilatation  artifi- 
cielle de  la  pupille  pourra  aussi  détruire  des  adhérences  déjà  for- 
mées, mais  encore  récentes.  Quand  l'état  aigu  de  la  phlegmasie 
aura  cédé,  s'il  reste  des  exsudations  pseudo-membraneuses,  on 
insistera  sur  l'usage  des  mercuriaux,  tant  en  frictions  autour  de 
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Tcrbite  qu'il  TuitAieur.  Eiithï,  si,  rinllammation  uyaiit  dispai^u, 
Tof^it vittA  dv  ru[)jNiiviî  cnslantrjien  persiste,  on  a  affaire  à  iiije  calaT^^ 
raclo  rîipsiilaire  m  i.ut[ïSuU>](Uiticulairc. 

HvALiTÊ,  iù  ne  commis  pas  d'observations  bien  faites  de  Vrnflaiii- 
m:aron  de  h  niembrunelivuloïde.  Cette  inflammation  doit  nécessai- 
rement  être  confondue  le  plus  souvent  avec  la  choroidito.  Quoi  iiu'il 
en  soit j  voici  les  caractères  que  lui  assignent  quelques  aultaus  : 
opacité  verdàtredu  fond  de  Tœil;  Tiris  est  immobile  et  paraît 
comme  turgescent,  sa  couleur  a  changé.  H  y  a  gonflement  sympa- 
tiiique  des  paupières,  douleur  tensive  du  globe  oculaire,  douleur 
s'irradiant  dans  les  environs,  photophobic,  altération  de  la  vue,  etc. 
Aucun  de  ces  caractères  n'appartient  en  propre  à  l'iiyalile  :  l'histoirc 
de  cette  iuflanmiation  est  donc  à  faire. 

Rétinite.  La  rétine  étant  destinée  à  recevoir  les  impressions  de  la 
lumière ,  quand  il  y  a  modiflcation  dans  ces  impressions ,  on  est 
naturellement  porté  à  supposer  une  affection  de  cette  membrane. 
Ainsi,  si  ces  impressions  sont  pénibles,  douloureuses,  si  enfin  il  y 
a  photophobie,  on 'accuse  une  affection  de  la  rétine.  Or,  comme 
dans  presfjue  toutes  les  inflammations  de  Tœil ,  ce  symptôme  existe , 
les  afle^tions  de  la  rétine  devraient  être  très  fréquentes;  on  devrait 
donc  souvent  obsei^ver  la  rétinite.  Et.cependant  rien  de  moins  connu 
que  cette  inflammation  :  d'abord ,  parce  qu'il  est  prescjuc  impos- 
sible de  la  rencontrer  à  l'état  simple,  c'est-à-dire  sans  être  combi- 
née à  une  autre  phlegmasie  de  l'œil  ;  ensuite,  parce  qu'étant  très 
profonde,  il  est  diflicile  de  constater  ses  caractères  physiques; 
car  ce  n'est  qu'à  travers  la  pupille  que  l'inspection  peut  être  faite. 
Or,  à  l'état  aigu,  il  y  a  une  photophobie  et  un  resserrement  de  la 
IKipille  qui  ne  la  permettent  guère.  La  connexité  de  cette  inflamma- 
tion avec.d'autres  inflammations  de  Tœil ,  son  caractère  physiolo- 
gique principal  commun  à  d'autres  lésions  du  même  organe,  la 
difficulté  dans  la  constatation  des  signes  objectifs  ;  cSs  circonstances 
expliquent  le  peu  d'accord  qui  existe  entre  les  auteurs  qui  ont  voulu 
décrire  la  rétinite. 

A  l'état  chronique,  rien  de  plus  commun  que  de  voir  confondre 
la  rétinite  avec  l'amblyopie;  en  effet,  si  on  se  rappelle  l'exposé  des 
symptômes  de  l'amaurose  sthénique,  on  verra  que  j*ai  caractérisé 
l'inflammation  chronique  de  la  rétine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  l'histoire  abrégée  de  la  rétinite,  telle 
qu'elle  a  été  tracée  par  les  auteurs. 
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Les  coiiitituliniis  nerveuses  y  prédisposent  ;  on  prétend  que  les 
f(>mmftssoiit  plu^  exposées  è  cette  maladie.  A  part  la  constitution 
yt^iittnilt?,  H  y  t*  uiic  constitution  générale  particulière  à  chaque 
iîrgaruî-  Ainsi,  il  est  des  yeux  plus  nerveux,  plus  irritables  que 
ifuutn^j^;  ce  som  les  yeux  à  iris 'd'une  couleur  tendre;  on  crait 
nlmii^  ([uc*  la  rétine  pst  plus  impressionnable,  plus  facilement  ea- 
(iHinmi-Hj.  léi^  iirofessions  qui  obligent  à  fixer  des  objets  très  forte- 
iiH'iil  rrhiires  il  ilansune  position  telle  que  la  circulation  du  vei)tre 
est  gênée ,  tandis  que  le  sang  est  appelé  vers  le  cerveBU  ;  l'actiou 
instantanée  d'un  grand  éclat  de  lumière  au  moment  où  on  était 
dans  l'obscurité;  les  éclairs,  la  contemplation  d'une  éclipse  de  so- 
leil; ces  causes  agissent  quelquefois  avec  une  grande  promptitude, 
et  on  voit  des  sujets  être  éblouis ,  éprouver  une  douleur  au  fond 
de  l'orbite ,  puis  dans  la  tète,  et  enfin  présenter  tous  les  symptômes 
de  la  rétinite.  Le  même  effet  est  produit  quelquefois  par  une  bles- 
sure de  la  rétine  :  on  en  a  observé  au  moment  où  l'œil  était  pi(]ué 
par  Taiguille  à  cataracte. 

Cette  inflammation  peut  présenter  deux  degFés  :  dans  le  premier, 
il  y  a  plutôt  congestion  vers  la  rétine  que  véritablement  inflamma- 
tion. Ainsi,  on  observe  un  peu  de  dilatation  de  la  pupille,  laquelle 
est  immobile  ou  a  des  mouvements  d'une  lenteur  mî^rquée;  il  y  a 
un  peu  d'injection  de  la  conjonctive  ;  rien  n'est  changé  au  fond  de 
l'œil ,  il  est  noir.  La  vue  est  troublée  comme  par  des  vapeure ,  et  les 
objets  sont  ditficilement  distingués.  11  y  a  un  peu  de  photophobie  ; 
de  tenips  en  temps  le  malade  voit  jdes  feux ,  des  lumières,  des  mou- 
ches (jui  voltigent,  mmcœ  mli tantes,  ^l  y  a  douleur  vers  le  sourcil , 
des  sym[)tômes  de  congestion  cérébrale,  des  nHes  effrayants. 

Dans  le  second  degré,  c'est-à-dire  quand  il  y  a  véritablement  in- 
flammation, il  y  a  d'abord  resserrement  delà  pupille;  l'iris  semble 
froncé  et  convexe  en  avant;  il  existe  un  peu  de  conjonctivite.  San- 
son  dit  que  c'drt  quand  l'att'ection  devient  ancienne  que  la  conjonc- 
tive s'injecte  ;  la  sclérotique  prend  une  teinte  rosée  :  cette  injection 
des  deux  membranes  présente  souvent  cela  de  particulier  qu'elle 
connnence  brus(iuement  à  une  certaine  distance  de  la  circonfé- 
rence de  la  cornée ,  de  sorte  (ju'entre  le  point  où  elle  jipparaît  et 
cette  circonférence  ,  reste  un  intervalle  dans  lequel  le  tissu  de  }a 
scléroticjue  et  celui  de  la  conjonctive  ont  conservé  leur  bliiiicbeur 
normale. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  saillant,  ce  siMJt  Itis  signes  subjectifs; 
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les  lésions  fonctionnelles  sont  très  prononcées.  Ainsi ,  la  photopho- 
bie est  portée  à  son  summum;  on  ne  saurait  croire  toute  l'horreur 
du  malade  pour  la  lumière  et  tout  ce  qu'il  fait  pour  la  fuir.  Ce  qu*il 
y  a  de  caratéristique  dans  cette  maladie ,  ce  sont  les  lumières ,  les 
feux  que  le  malade  croit  voir,  puis  les  corps  imaginaires,  corps  de 
diverses  couleurs,  de  formes  différentes,  la  plupart  en  mouvement-, 
quelques  uns  fixes.  La  douleur  est  profonde,  pulsative;  elle  vient 
quelquefois  par  éclair.  Ces  derniers  symptômes,  qui,  très  pronon- 
cés, peuvent  établir  un  bon  diagnostic ,  peuvent  souvent  manquer 
complètement ,  et  cependant  la  rétinite  existera  ;  ce  sera  raêçne  quel- 
quefois quand  elle  sera  au  summum  d'intensité ,  au  moment  où  la 
texture  de  la  rétine  est  compromise  au  point  que  ses  relations  avec 
le  cerveau  sont  rompues.  Mais  alors  toujoiffs  ces  symptômes  ont 
existé,  et  si  le  chirurgien  n'a  pas  assisté  au  début  de  la  maladie,  le 
malade  dira  tout  ce  qu'il  a  souifert^e  l'impression  de  la  lumière  ;  il 
parlera  des  feux ,  des  mouches  imaginaires.  C'est  quand  il  n'y  a 
plus  de  symptômes  subjectifs,  quand  l'œil  est  presque  insensible, 
qu'on  doit  craindre  la  propagation  de  l'inflammation  vers  les  mé- 
ninges. L'extension  du-^ial  peut  aussi  avoir  lieu  dans  les  commen- 
cements de  la  maladie.  En  eifet,  le  cerveau  excité,  irrité  par  la 
Couleur,  l'impression  si  pénible  de  la  lumière ,  s'enflamme ,  et  cela 
d'autant  plus  facilement  qu'une  congestidS  vers  la  tète  a  souvent 
précédé  la  rétinite. 

Je  ne  donnerai  pas  la  description  de  la  rétinite  chronique  ;  ce  se- 
rait répéter  ce  que  j'ai  dit  des  symptômes  de  l'amaurose  sthénique. 
C'est  cette  espèce  d'inflammation  qui  constitue  la  plupart  des  amau- 
roses  dites  organiques  parles  Allemands;  c'est  là  ce  qu'on  appelle 
une  des  terminaisons  de  la  rétinite;  alors  la  membrane  nerveuse 
s'épaissit ,  devient  opaque  et  semble  recouverte  d'une  couche  fibri- 
neuse.  C'est  alors  qu'on  voit  au  fond  de  l'œil  une  couleur  jaune , 
qu4(|uefois  brillante. 

La  rétinite  peut  se  propager  aux  autres  éléments  et  donner  lieu  à 
un  vrai  phlegmon  oculaire  qui  se  terminera  lui-même  par  un  abcès 
pu  sans  abcès. 

Que  la  rétinite  soit  aiguë  ou  chronique,  qu'elle  soit  idiopathique 
ou  qu'elle  soit  la  conséquence  ou  la  suite  d'une  autre  inflammation, 
qu'ellesoit  simple,  isolée  (ce  qui  n'arrive  presque  jamais),  ou  qu'elle 
s^'  combine  avec  d'autres  plilegmasies  de  \\v]\ ,  c'est  toujours  une 
affec^tion  grave.  ï^e  tniitement  <loit  donc  être  très  énergique;  on 
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cherchera,  s*il  est  possible,  à  juguler  l'inflaramation.  Ici  comme 
pour  ririlis ,  comme  pour  le  phlegmon  oculaire ,  comme  enfln  pour 
toutes  les  inflammations  m  ternes  de  Tœil ,  les  saignées ,  selon  la 
méthode  de  M.  Bouillaud  trouvent  une  belle  application  (I).  Ce 
n*est  qu'après  s'être  soumis  en  tout  point  aux  principes  établis  par 
(Te  professeur  qu'on  en  viendra  aux  révulsifs  sur  la  peau  et  le  tube 
intestinal.  C'est  le  complément  de  la  méthode  antiphlogistique  que 
je  n'ai  pas  détaillé  ici ,  parce  que  je  l'ai  déjà  fait  en  parlant  de 
l'ophthalmie  franche.  On  pourra  ensuite  employer  le  mercure  en 
frictions,  autour  de  l'orbite,  mais  avant  on  songera  à  abattre  la 
grande  sensibilité,  les  souffi^ances.  Ici  la  belladone  et  l'opium  à 
l'intérieur  et  en  topicme  seront  employés  avec  grand  avantage.  Les 
lois  de  l'hygiène  seron!  observées  ;  la  première  veut  qu'on  éloigne 
les  causes  de  la  rétinite  (l). 

ARTlt^LE  IV. 

Hydrophihalinle. 

Ici  commencent  les  lésions  de  l'œil  qui  peuvent  être  la  suite  ou 
les  conséquences  d'une  inflammation.  Comme  elles  peuvent  aussi 
dépefidre  de  toute  autre  modification  pathologique,  je  réserve  à  cha- 
cune un  article  à  part. 

L'hydrophthalmie  peut  être. générale  et  partielle,  et  n'occuper 
que  les  deux  chambres  de  l'œil,  c'est  l'hydropisie  de  l'humeur 
a<iueuse  y  ou  le  corps  vitré  ^  c'est  l'hydropisie  du  corps  vitré  ;  quel- 
quefois l'eau  est  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique ,  c'est  l'hydro- 
pisie scléroticale  ;  ou  bien  elle  est  entre  la  rétine  et  la  choroïde , 
c'est  rjiydropisie  sous-choroïdienne  ;  le  liquide  s'épanche  aussi  dans 
la  capsule  du  cristallin,  l'hydropisie  est  alors  sous-capsulàire. 
Quand  elle  est  partout  ou  bien  en  même  temps  dans  les  deux  cham* 
bres  et  dans  le  corps  vitré,  l'hydropisie  est  générale;  on  l'a  aussi 
appelée  buphthalmie ,  parce  que  l'œil  a  acquis  un  tel  volume  flu'il 
ressemble  à  celui  d'un  bœuf.  On  la  désigne  surtout  ainsi  quand  le 
globe  oculaire  déborde  les  paupières,  c'est  le  second  degré;  alors 
l'opération  dont  je  parlerai  est  praticable.  Quand  la  tumeur  est 

(1)  Voyez  la  Clinique  médicale  de  V hôpital  de  la  Charité,  par  M.  Bonil- 
laud ,  déjà  citée. 

(2)  Voyez  Potivrage  de  M.  Michel  Levy,  Traité  d'hygiène  publique  et 
privée,  Paris ,  18«5,  t.  II ,  pag.  371, 
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encore  recouverte,  en  partie,  par  lès  paupières,  on  peut  tem- 
poriser. 

Cames.  Cette  hydropisie  est  presque  toujours  accidentelle.  En 
effet ,  les  exemples  d'hydrophthalmie  congénitale  sont  rares.  Ce- 
pendant Ware  en  parle,  Lawrence  (1)  base  sur  elle  une  division, 
et  Jungken  a  vu  six  frères  nés  avec  une  hydropisie  de  Thumeur 
aqueuse.  Ce  qui  est  bien  moins  rare,  c'est  l'hydropisie  congénitale 
de  la  capsule  du  cristallin;  elle  constitue  môme  une  espèce  de  ca- 
taracte appelée  hydatique.  Selon  M.  Grellois,  riiydrophthalmie  se^ 
rait  très  fréquente  dans  certaines  contrées  d'Afrique,  où  elle  serait, 
pour  ainsi  dire,  endémique  ('2). 

Les  enfants  présentent  le  plus  d'exemples  d'hydrophthalmie.  Cet 
îige  constitue  la  seule  prédisposition  scienljjpquement  établie.  Les 
contusions  ^e  globe  oculaire,  les  ophthalmies  qui  se  lient  à  la  va- 
riole, à  la  scarlatine ,  aux  autres  affections  aiguës  d<î  la  peau  :  voilà 
les  causes  occasionnelles  le  plus  souvent  observées.  Viennent  ensuite 
la  suppression  des  règles ,  des  hémorrhoïdes  et  autres  flux ,  les  di- 
verses rétropulsious  ;  enfin ,  les  causes  banales ,  celles  qui  sont  tou- 
jours accusées. 

De  ces- causes,  on  a  voulu  s'élever  à  la  cause  prochaine.  Est-ce 
une  inertie  des  vaisseaux  absorbants,  tandis  que  les  exhalants  con- 
tinuent de  fonctionner  activement?  C'est  là  la  théorie  que  Bichat  a 
rajeunie,  et  qui  est  reproduite  toujours  avecles  mêmes  termes  dans 
tous  les  livres.  Y  a-t-il  des  oblitérations  des  veines  de  l'orbite,  de 
l'œil ,  lesquelles  donneraient  lieu  ici  à  l'hydropisie,  comme  cela  se 
passe  à  l'abdomen ,  et  comme  H.  Bouillaud  l'a  fait  remarquer?  c'est 
très  possible.  Je  parlerai  plus  tard  d'un  cas  d'œdème  considérable 
de  la  conjonctive  dû  à  l'oblitération  des  sinus  veineux  de  la  fente 
sphénoïdale.  L'accumulation  de  la  sérosité  dans  le  globe  oculaire  ne 
pourrait-elle  pas  dépendre  de  pareilles  oblitérations  du  ^inus  qui 
borde  l'iris ,  de  l'oblitération  ou  de  quelque  autre  lésion  du  système 
vasôulaire  qui  compose  la  trame  que  nous  appelons  choroïde?  Il 
serait-plus  rationnel  d'admettre  cette  hypothèse  que  de  penser  à  un 
surcroît  d'action  de  la  membrane  hyaloïde ,  quand  cette  membrane 
est  trouvée  atrophiée  ou  détruite. 

(1)  TraiU  pratique  des  maladies  des  yeux ,  Irail.  de  Panglais  ,  par  Ch. 
Billard ,  Pari» ,  1830 ,  in-8". 

(a)  Thèse  de  la  Faculté  de  Paris ,  1830. 
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Symptôfnes.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  les  caractères  de  Thydroph- 
thalmie  (  il  est  bien  entendu  que  je  ne  décris  ici  que  l'hydrophtlml- 
inie  générale  )  :  les  paupières  sont  distendues  et  tendent  à  se  ran- 
verser,  la  conjonctive  est  plus  lâche,  rougie,  et  quelquefois  ulcérée. 
La  sclérotique  est  bleuâtre  en  avant ,  elle  résiste  au  toucher,  parce 
qu'elle  est  distendue.  Il  y  a  augmentation  de  tous  les  diamètres  du 
globe  oculaire,  ce  qui  fait  paraître  rœil  plus  ouvert;  les  paupières 
tendent  donc  à  être  débordées.  J'ai  déjà  dit  qu'elles  pouvaient  l'être 
complètement;  alors  l'œil  semble  appartenir,  non  à  l'individu, 
mais  à  un  animal  ;  c'est  l'œil  de  bœuf.  Les  mouvements  de  l'organe 
diminuent  et  deviennent  toujours  plus  gênés  à  mesure  que  l'œil  se 
développe.  La  cornée  est  manifestement  saillante;  elle  s'avance 
quelquefois  en  cône  Hfes  prononcé.  Elle  a  toujours  un  certain  degré 
ti'opacité  ;  ce  qui  empêche  plus  ou  moins  l'examen  de  l'iris  et  des 
parties  plus  profondes  de  l'œil.  Quand  l'examen  peut  être  fait ,  on 
constate  ou  que  la  couleur  de  l'iris  est  normale ,  ou  bien  il»est  déco- 
loré; on  a  observé  un  décollement  de  son  grand  cercle,  et  parfois 
une  espèce  de  perte  de  substance,  d'usui^e,  suite  d'une  résorption. 
Il  est  convexe  en  avant  ou  en  sens  contraire ,  ce  qui  change  les  dia- 
mètres des  deux  chambres  dont  il  forme  la  cloison.  Quand  la  cham- 
bre antérieure  est  rétrécie ,  c'est  du  corps  vitré  que  part  Thydro- 
pisie  ;  quand  elle  est  .agi'andie ,  c'est  l'humeur  -aqueuse  qui  est 
considérée  comme  ayant  d'abord  augmenté  de  quantité.  Cette  hu- 
meur est  quelquefois  limpide  ou  bien  elle  est  colorée.  La  pupille  est 
ordinairement  dilatée  et  immobile  ou  lentement  contractile.  Le 
cristallin  est  plus  ou  moins  porté  en  avant,  selon  la  quantité  de 
liquide  contenu  dans  l'hyaloide.  Sa  transparence  est  nécessairement 
moindre;  il  paraît  quelquefois  tout-à-fait  opaque.  Quand  la  coniée 
transparente  n'est  pas  opaque,  et  que  la  pupille  est  bien  dilatée,  dn 
a  pu  voiK  le  corps  vitré  former  un  bouiTclet  saillant  autour  du  cris- 
tallin. 

Av6b  de  pareilles  modifications  dans  les  milieux  de  l'œil ,  se^  fonc- 
tions doivent  nécessairement  être  modifiées.  J'ai  déjà  parlé  de  la 
myopie  qui  peut  dépendre  d'une  hydropisie  de  l'œil.  Cette  myopie 
fait  des  progrès  à  mesure  que  le  globe  oculaire  augmente  ;  la  raison 
en  est  simple ,  je  l'ai  exposée  en  temps  et  lieu.  La  force  visuelle  est 
d'ailleurs  diminuée;  elle  est  toujours  abolie  quand  la  maladie  s'ag- 
grave, ce  qui  est  malheureusement  le  cas  le  plus  fréquent. 

D'abord  il  n'y  a  presque  pas  de  douleur,  aussi  les  débots  de  la 
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maladie  sont-ils  toujours  ignorés;  nnais  à  ttiéâUfe  qm  le  globe  ocu- 
laire se  distend,  il  est  le  siège  d*un*sentiment  de  plénitude  ;  puis 
les  vraies  douleurs  se  font  sentir ,  elles  sont  dans  Torbite  et  se  pro- 
pagentsur  la  partie  du  crâne  qui  correspond  à  l'œil  malade  ;  puis 
Tiennent  les  douleurs  vives,  térébrantes,  atroces.  Il  y  a  alors  in- 
somnie, toujours  fièvre,  quelquefois  délire;  enfin  arrive  le  ma- 
rasme. Il  y  avait  déjà  ulcération,  suppuration  de  l'œil.  C'est  là  la 
dernière  ou  troisième  période,  celle  qui  dure  le  moins  et  dont  le 
ternie  est  la  mort.  La  première  se  termine  au  moment  où  l'œil  va  • 
firanchir  les  paupières  ;  le  débordement  de  l'œil  constitue  dorfc  la 
seconde  période  ;  il  y  a  nécessairement  alors  larmoiement  et  cata- 
racte; ces  deux  périodes  vont  d'un  an  à  dix  ans  de  durée  ,  tandis 
que  la  dernière  va  au  plus  à  quelques  mois.  - 

La  maladie  s'arrête  quelquefois  à  la  première  période  ;  le  malade 
en  est  quitte  alors  pour  une  difformité,  une  gène  dans  les  mouve- 
ments de  l'œil  et  une  modification  dans  la  portée  de  la  vue.  L'œil 
peut  s'ouvrir  spontanément,  se  vider.  Louis  parle  d'un  coup  sur 
cet  organe*  qui  l'ouvrit  et  le  vida.  Après  l'évacuation  des  humeurs , 
il  peut  y  avoir  ou  non  fistule.  Au  lieu  d'une  ouverture  spontanée 
ou. accidentelle,  il  peut  survenir  des  phénomènes  nerveux  et  in* 
ilanunatoires  qui  amèneroï^J  la  mort. 

Pronostic,  On  voit  que  le  pronostic  doit  varier  selon  que  la  tu- 
meur reste  stiitionnaire ,  selon  qu'étant  progressive,  le  liquide  est 
ou  n'est  pas  évacué. 

Vfmetés  et  diagnostic.  J'ai  dit  qu'on  avait  admis  quatre  espèces 
^'liydrophthalmies  :  1"  hydropisie  des  deux  chambres;  î"  hydro- 
jHsie  du  corps  vitré  ;  H**  hydropisie  sous-scléroticale-;  4°  hydropisie 
sous-choroïdienne.  Les  deux  dernières  ont  de^  symptôfbes  trop 
obscurs  pour  être  caractérisées  ici  d'une  manière  scientifique  :  elles 
ne  sont  d'ailleurs  que  des  épiphénomènes  des  niaiadies  de  la  cho- 
roïde, de  la  rétine,  et  quelquefois  de  la  sclérotique. 

Le  diagnostic  qu'il  importe  défaire  ici  est  celui  qui  diflereifcie  les 
deux  premières  espèces  :  le  volume  de  l'œil  est  moins  considérable 
dans  la  première  espèce  que  dans  la  seconde  ;  mais  l'orgJtie  prend 
une  forme  conique  :  cette  conicité  est  surtout  due  à  la  cornée  qui 
semble  formée  par  un  segment  de  sphère,  bien  inférieur  à  celui  qui 
est  représenté  par  la  sclérotique  :  ce  qui  est  marqué  dans  la  pre- 
mière période  de  la  maladie.  Dans  la  première  espèce,  la  cornée  ne 
forme  pas  ce  cône,  mais  elle  s'étend,  s'agrandit ;*ce  qui  n'arrivait 
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pas  précéilomment.  La  couleur  de  l'iris  est  plus  t'oncéc  dans  la  pre- 
mière espèce;  dans  la  seconâte*,  rien  ne  paraît  changé  dans  sa  tex- 
ture, mais  il  est  projeté  en  avant.  Rien  n'est  changé  aux  diamètres 
delà  pupille  dans  la  première  espèce;  elle  est  contractée  dans  la 
deuxième.  Le  globe  oculaire  est  plus  dur,  plus  tendu  dans  la 
deuxième  espèce.  Dans  les  deux  esptîces,  avec  la  tension  de  Tceil ,  il 
y  a  difficulté  dans  les  mouvements.  Mais  c'est  surtout  dans  un  degré 
avancé  que  la  douleur  deviJtt  intolérable,  qu'elle  jette  le  malade 
dans  le  désespoir,  au  point  de  le  porter,  dit-on,  à. couvrir  lui- 
mênie  l'œil  malade.  Quant  aux  altérations  de  la  vue,  elles  sont 
les  mêmes  dans  le  commencement  :  mais  dans  la  première  espèce , 
la  cécité  n'est  jamais  complète,  tandis  qu'elle  peut  le  devenir  dans 
la  seconde. 

Il  serait  difficile  de  confondre  Thydroph  thaï  mie  avec  une  autre 
affection  de  l'œil.  Serait-ce  avec  l'exophthalmie?  Si  celle-ci  est  le 
résultat  d'un  accident ,  l'œil  fait  promptement  saillie ,  ce  qui  n'arrive 
pas  pour  l'hydrophthalmie.  Si ,  au  contraire ,  la  tumeur  s'est  formée 
lentement,  on  verra  facilement  que  dans  l'hydrophthalmie  il  y  a 
développement  de  plusieurs  diamètres  de  l'œil ,  le  plus  souvent  de 
tous ,  tandis  que  quand  il  n'y  a  qu'exophthalmie,  le  glob?  oculaire 
reste  le  même,  et  on  voit  que  rien  n'a  changé  dans  la  disposition  de 
ses  parties,  tandis  que  dans  l'hydrophthalmie,  cornée,  humeur 
aqueuse,  cristallin,  humeur  vitrée,  iris,  sclérotique,  enfin  tous  les 
éléments  de  l'œil  ou  plusieurs  d'entre  eux  peuvent  être  modifiés 
dans  leurs  rapports ,  leur  texture  ;  il  est  de  ces  modifications  qui 
sont  facilement  constatées. 

Il  est  impossible  maintenant  de  confondre  avec  riiydrophtliaU 
mie,  l'hypopion,  lestaphylôme  transparent  de  la  cornée  et  la  cir- 
sophthalmie. 

Traitement,  On  comprend  déjà  que  rien  n'est  plus  difficile  que  le 
traitement  de  l'hydrophthalmie;  sa  guérison  complète,  c'est-à-dire 
le  retdhr  de  l'œil  à  sa  forme  normale  et  à  ses  fonctions  dans  leur 
plénitude ,  est  impossible.  N'y  aurait-il  eu  que  distensioif  des  deux 
cornées, Parlement  des  lames  de  l'hyaloïde,  lésion  dans  les  rap- 
ports des  éléments  de  l'œil ,  que  le  retour  à  l'état  normal  ne  serait 
jamais  assez  complet  pour  que  la  vision. pût  s'effectuer  parfaite- 
ment. C'est  que  de  pareilles  lésions  physiques  en  supposent  dans 
la  circulation ,  dans  l'innervation  ,  dans  la  texture  même ,  cjui  ren- 
dent encore  plus  difficile  la  cure  complète.  Qtielquefois  même  Taf- 
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fection  a  pour  origine  un  état  général  de  cachexie;  elle  peut  même 
être  congéniale,  héréditaire.  Delà  de  nouvelles  difficultés. 

On  voit  par  là  toutes  les  difficultés  du  traitement.  Pour  le  rendre 
aussi  méthodique  que  possible ,  on  s'adressera  d'abord  à  la  cause. 
S'il  existe  une  cachexie ,  de  celles  qui  se'  lient  aux  autres  hydro- 
pis'es ,  on  la  combat  selon  les  règles  que  Fhygiène  et  la  thérapeu- 
tique donnent  à  cet  égard.  Si  l'hydrophthalmie  est  la  suite  de  la 
rétrocession  d'une  affection  cutanée,  on  cherchera  à  rappeler  celle- 
ci.  S'il  existe  un  vice  syphilitique,  herpétique ,  dartreux ,  scrofuleux , 
s'il  y  a  du  scorbut ,  on  usera  des  moyens  ordinairement  employés 
contre  les  affections  produites  par  ces  vices.  On  a  vu  la  chlorose 
coïncider  avec  unehydrophthalmie,  ou  avoir  une  influence  sur  son 
développement;  dans  ce  cas,  on  devra  employer  les  toniques  et 
surtout  les  ferrugineux. 

S'il  y  a  eu  un  coup  porté  sur  l'œil ,  si  une  ophthalmie  a  précédé 
l'hydropisie,  on  ne  négligera  pas  les  antiphlogistiques  ;  les  saignées 
dans  le  voisinage  de  l'œil ,  soit  par  les  sangsues ,  soit  par  les  ven- 
touses, conviendront  mieux  que  les  saignées  générales.  Quand  l'hy- 
drophthalmîe  aura  çiinsi  une  origine.inflammatoire,  on  ne  devra  en 
venir  aux  excitants,  aux  révulsifs,  que  quand  on  aura  employé  les 
antiphlogistiques  d'une  manière  consciencieuse.  Alors,  comme  pour 
les  autres  hydropisies,  on  pourra ,  à  l'intérieur,  employer  la  scille 
alliée  au  sel  de  nitre,  les  diaphorétiques,  les  sialagogues,  les  pur- 
gatifs salins ,  les  altérants ,  tels  que  le  camphre ,  le  soufre  doré  d'an- 
liraoine,  etc.  Béer  dit  avoir  obtenu  des  succès  assez  marqués  de 
l'usage  du  calomélas  combiné  avec  la  digitale  et  d'une  tisane  de 
tartrate  de  potasse  et  de  borax. 

Pendant  l'action  de  ces  moyens ,  on  peut  aussi  appliquer  des  to-.. 
piques  tels  que  sachets  chauds  et  secs  de  plantes  aromatiques,  puis 
des  compresses  trempées  dans  l'acétate  de  plomb  iU-s  fiii  tioiis  de 
l'orbite  et  des  tempes  avec  l'onguent  mercuriel.  NVeller  rappliquait 
même  sur  In  globe  de  l'œil;  toutes  les  heures,  il  en  mettait  gros 
comme  une  lentille ,  il  mélangeait  cet  onguent  ave  c  rammoTuniiuo, 
quand  l'œil  était  dans  un  état  de  toi-peur.  Weller  i  Liiiplnri-  quHtiuj- 
fois  l'onguent  mercuriel  par  une  pommade  dont  voici  la  formule  : 

Précipité  rouge  i  décigrani. 

Axongc  ^  ^  gramnie.*. 


Appliquer  sur  l'œil  gros  comme  une  tête  d'épingle  de  cett« 
m.  î» 
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pommade  deux  fois  par  jour.  M.  Grellois  dit  avoir  appliqué  (avec  un 
succès  assez  marqué)  la  pommade  mercurielle  sur  le  globe  oculaire 
même.  Déjà  Rhazès  avait  employé  la  compression  sur  l'œil.  H  n'est 
pas  étonnant  qu'on  y  soit  revenu  au  moment  où  ce  moyen  est  si  gé- 
néralement employé  en  chirurgie.  Mais  il  faut  en  convenir,  tous 
ces  modificateurs,  tant  locaux  que  généraux ,  sont  bien  insuffisants. 
Il  faut  les  connaître  cependant,  car  on  est  souvent  obligé  d'y  avoir 
recours  avant  d'en  venir  à  l'opération.  Cependant,  il  ne  faudrait 
pas  que  leur  emploi  fût  abusif,  c'est  à-dire  qu'il  fit  ajourner  trop 
longtemps  l'opération  exigée  en  pareil  cas.  Un  trop  long  délai  pour- 
rait amener  des  désordres  qui  nécessiteraient  une  opération  plus 
gr^ve  que  celle  qui  est  d'abord  indiquée,  et  d'ailleurs,  le  malade, 
daqs  les  dernières  périodes  de  la  maladie,  est  en  proie  à  des  dou- 
leurs intolérables  ;  j'ai  dit  qu'elles  étaient  allées  jusqu'à  le  porter  à 
s'opérer  lui-même. 


Opérations  nécessitées  pcu'  l'hydrophthalqiîe. 
ï.     EXTIRPATION  DE  l'oBU-. 

L'extirpation  de  Topil  a  été  de  tout  temps  proposée  et  exécutée. 
Bartisch  l'a  régulièrement  décrite,  et  elle  fut  encore  conseillée  par 
Ghopart  et  Desault.  Elle  ne  doit  être  pratiquée  que  quand  il  y  a 
des  désorganisations ,  des  dégénérescences  de  l'œil ,  qui  font  crain- 
dre une  propagation  du  mai  dans  l'orbite  et  ([uand  on  peut  suppo- 
ser que  ce  qui  restera  de  l'œil  sera  difforme ,  irritant  pour  les  pau- 
pières ,  quand  on  n'aura  pas  l'espoir  de  conserver  un  moignon  saiu 
et  convenable  pour  la  pose  d'un  œil  artificiel.  Cette  opération  sera 
décrite  quand  il  .sera  question  du  cancer  de  l'œil. 

II.     KVACrATION   DE   L'GEïL. 

é 
\n  \\m  d'cxtîrptn-  i'œil ,  on  a  conseillé  de  le  vider  comme  on  vide 
It:  ptHituinu ,  le:^  {li^vres  de  la  sérosité  qui  les  remplit  dans  les  cas 
d'astllf»  ou  d  empyème.  On  a  donc  fait  la  ponction  de  l'œil.  Depuis 
très  longtemps,  on  la  pratiquait  en  Chine,  au  Japon;  mais  il  fau| 
en  venir  à  1698,  à  Nuck,  pour  trouver  cette  opération  formelle- 
ment recommandée.  Il  se  servait  d'im  petit  trocart  qu'il  plon- 
geait dans  la  chambre  antérieure  eM  perçant  le  milieu  de  la  cornée 
transparente. 
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.  •'^omas  Woolbouse  attaquait  la  sclérotique  ;  il  employait  un 
ioslrument  qu'il  appelait  paracenterium ,  et  qui  était  analogue  au 
trois-quarts.  Heister  se  servait  d'ufte  lancette.  On  dit  que  Mauchart 
vida  Toeil  et  le  fit  revenir  à  sa  forme ,  à  sa  grosseur  .ordinaires ,  en 
incisant  la  cornée ,  en  pénétrant  à  travers  l'iris  avec  un  bistouri 
étroit  pour  déchirer  les  cellules  du  corps  vitré.  Ainsi ,  il  y  a  deux 
iQ^ières  de  vider  l'œil;  dans  Tune ,  on  ou\Te  seulement  la  chambra 
antérieure;  dans  l'autre ,  on  attaque  te  corps  vitré,  soit  en  passant 
par  la  chambre  antérieure  après  avoir  divisé  la  cornée  transpa- 
rente, soit  en  pénétrant  directement  en  incisant  la  sclérotique. 
Richter  ne  veut  pas  qu'on  attaque  le  corps  vitré  dans  Tincertitude 
^  ^  lésipn.  Il  préfère ,  comme  d'ailleurs  ^i^dloo  l'avait  déjà  cour 
seillé ,  inciser  le  bord  supjérieur  de  la  cornée.  Il  rejette  le  trois-quapts, 
la  p^que  de  plomb  avec  laquelle  Nuck  exprimait  les  humeurs  de 
rœtl ,  ainsi  que  l'excicfion  d'une  partie  des  membranes  :  mais  Richter 
reconnaît  la  nécessité  de  tenir  l'incision  ouverte  pour  l'écoulement 
complet  du  liquide;  pour  cela,  il  se  sert  d'un  petit  séton,  comme  le 
fopt  depuis  longtemps  les  Chinois  et  les  Japonais. 

Ài^ourd'hui ,  on  pe  pratique  l'extirpation  que  quand  il  y  a  dégé- 
nérescence bien  constatée.  La  ponction  est  rejetée  comme  insufli- 
8}i)^.  1,'ipcision  et  l'excision  de  U  cornée  sont  surtout  restées  dans 
la  thérapeutique  chirurgicale.  L'incision  doit  être  pratiquée  comme 
on  exécute  le  premier  temp§  dp  rqpéï?^fion  de  la  cataracte  par  ex- 
traction. On  se  sert  du  couteau  de  Ricfiter  ou  du  cératotome  de 
Wenzel  ou  même  d'un  petit  bistouri  droit.  Il  vaut  mieux  pratiquer 
l'incision  deJa  cornée  vers  son  bord  tk)férieur  que  vers  le  supérieur, 
pomine  le  voulait  Bildloo.  Si  par  l'incision ,  dont  on  écarte  les  bords 
tous  les  jours,  on  ne  vide  pas  toute  l'hydropisie,  on  peut  exciser 
une  partie  de  la  cornée.  La  meilleure  manière  d'y  paiTcnir  est  celle 
de  Scarpa.  On  incise  d'abord  la  cornée  avec  un  couteau  à  cataracte, 
comme  pour  l'opération  par  extraction  ;  puis ,  avec  des  pinces  on 
.Misit  le  lambeau  par  son  centre ,  et  des  cises^ux  ou  un  bistouri  em- 
portent cette  membrane  en  entier  ou  en  partie. 

H  est  des  praticien»  auxquels  l'excision  complète  de  la  cornée 
ipspir^  fies  craintes  ;  M.  Velpeau  est  de  ce  nombre.  Il  en  est  qui  l^ 
çraif^n^t  moins.  Loin  de  redouter  l'inflammation  qui  la  suit, 
SaBSon  dit  qu'il  faut  quelquefois  la  faire  naître  pour  déterger  et 
aviver  le  moignon. 

Quapd  on  fait  l'excision  ,  on  a  des  inconvénients  à  éviter  :  Von 


Digitized  by  VjOOQIC 


292  MALADIES  D(J  GLOBE  OCULAIRE. 

emporte  trop  et  on  va  jusqu'à  la  chambre  postérieure  ;  alors  les 
muscles  peuvent  agir  sur  la  sclérotique ,  la  tireren  arrière,  la  renver- 
ser, Vétaler  et  rendre  Tapplicatioff  méthodique  d'un  œiî  artificiel  diffi- 
cile ou  même  impossible;  2"  au  contraire,  si  la  perte  de  substance 
de  la  cornée  n'est  pas  assez  C/Onsidérable,  la  plaie  se  cicatrise  trop 
rapidement ,  Tœil  ne  peut  se  vider  en  entier,  il  reste  difforme  et  gê- 
nant. On  a  alors  pris  un  terme  moyen  :  la  cornée  seule  a  été  excisée , 
on  respecte  la  sclérotique;  Tiris  étant  intact,  on  dit  qu'il  retient  la 
sclérotique,  laquelle  n'obéit  plus  aux  muscles,  et  cependant  la  plaie 
est  assez  large  pour  ne  pas  avoir  à  craindre  son  oblitération  avant 
l'écoulement  ou  la  fonte  de  l'humeur  vitrée.  Pour  faire  l'excision 
de  la  cornée,  on  peut,  comme  je  l'ai  dit,  suivre  le  procédé  de 
Scarpa  ,  ou  bien  celui  de  Celse,  qui  consiste  à  inciser  la  cornée 
crucialement  et  à  opérer  la  rescision  des  lambeaux  avec  des  ciseaux. 
En  résumé ,  voici  la  conduite  à  tenir  :  on  fera  d'abord  une  inci- 
sion à  la  cornée  comme  pour  l'opération  de  la  cataracte  par  extrac- 
tion ;  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  cette  incision  sera  suffi- 
sante, si  on  a  soin  d'écarter  de  temps  en  temps  ses  bords  pour 
empêcher  leur  cicatrisation  ;  si  l'issue  des  humeurs  est  trop  longue, 
trop  difficile,  on  extirpera  une  portion  de  la  cornée  ;  puis  sa  to- 
talité, si  réellement  l'évacuation  des  humeurs  se  fait  trop  longtemps 
attendre. 

ARTICLE  V. 

Ifidème  de  la  c<ftq|oiicilve. 

Voici  une  autre  espèce  dliydropisie ,  mais  qui  ett  tout-à-fat  i 
extérieure  et  que  je  dois  par  conséquent  décrire  à  part.  Ce  n'est  ce- 
pendant pas  la  conjonctive  elle-même  qui  est  le  siège  de  l'oedème , 
mais  bien  le  tissu  qui  la  double.  Cette  mfiltration  peut  s'étendre  sur 
tout  le  blanc  de  l'œil  ou  être  partielle.  La  couche  de  liquide  peut  être 
plus  ou  moins  épaisse;  en  effet,  elle  est  quelquefois  à  i)eine  sen- 
sible ,  tandis  que  quelquefois  il  y  a  un  chémosis  séreux  qui  déborde 
les  paupières  de  beaucoup;  les  paupières  peuvent  aussi  présenter  en 
même  temps  la  même  affection.  Comme  les  autres  oedèmes ,  celui-ci 
peut  être  local,  c'est-à-dire  qu'il  dépendra  d'une  cause  qui  agit 
sur  l'œil  ;  il  peut  être  aussi  symptomatique  d'une  affection  plus 
ou  moins  éloignée  et  même  d'un  état  général  de  la  constitution. 
Ainsi,  on  voit  cet  œdème  survenir  à  la  suite  d'une  contusion; 
les  paupières  participent  alors  à  l'affection  ;  c'est  rœfl  poc/tfi ,  or- 
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dinaireinent  par  un  coup  de  poing.  Connue  la  pharyngite  ou  la 
laryngite  déterminent. l*oedèine  de  la  glotte,  on  voit  l'oedème  en 
question  produit  par  certaines  ophthalmies ,  ainsi  la  catarrhale;  il 
Test  aussi  par  Térysipèle  de  la  tac^.  Les  exemples  les  plus  saillants 
de  Toedème  symptomatique  sont  dus  à  des  tumeurs  de  l'orbite, 
qui  oblitèrent  ou  compriment  les  veines  qui  sortent  de  Tœil.  Dans 
le  premier  chapitre  de  ce  volume,  j*ai  fait  mention  d'un  cas  remar- 
quable de  plaie  de  tête.  Après  la  mort ,  je  constatai  des  abcès  sur 
et  sous  le  crâne»  dans  le  cerveau  et  dans  le  foie.  Il  y  en  avait  aussi 
dans  les  sinus  veineux  et  les  veines  qui  correspondaient  à  la  fente 
spbénoïdale  gauche.  Eh  bien  !  l'œil  correspondant  était  infiltré , 
c'est-à-dire  qu'il  était  le  siège  d'un  chémosis  séreux  très  prononcé. 
La  tumeur  était  demi-tnmspareiite  et  jaunâtre  ;  le  liquide  qui  la 
conaposait  avait  cette  teinte  qui  était  d'ailleurs  répandue  partout , 
car  le  foie  était  malade. 

L'oedème  de  la  conjonctive  se  développe  peu  à  peu  ,  quelquefois 
c'est  tout  d'un  coup  ;  ainsi ,  on  a  vu  chez  des  enfants  un  chémosis 
séreux  énorme,  formé  avec  une  rapidité  extraordinaire.  J'ai  dit 
tantôt  que  le  liquide  infiltré  pouvait  être  jamiàtre ,  il  est  le  plus  sou- 
vent blanchâtre ,  et  quelquefois  semi-gélatineux.  Dans  les  commen- 
cements, et  quand  l'oedème  n'est  pas  considérable,  rien  de  grave, 
rien  qui  trouble  la  vue.  Mais  quand  il  se  développe  rapidement , 
qu'il  est  considérable,  il  donne  lieu  à  des  iiTitalions,  à  des  inflam- 
mations ,  à  des  ulcérations ,  quelquefois  même  à  la  gangrèn^  de  la 
conjonctive.  Ce  dernier  accident  est  extrêmement  rare. 

Le  traitement  principal  de  l'œdème  consiste  à  combattis  les 
affections  dont  il  est  souvent  le  symptôme.  Quand  il  est  local  y  le 
traitement  est  nul  s'il  est  léger,  ou  bien  on  fait  usage  de  collff^ 
astringents;  s'il  y  a  chémosis,  on  cherche  à  évacuer  la  sérosité  par 
des  scarifications;  on  fait  aussi  l'excision  de  la  conjonctive  en  la 
saisissant  avec  des  pinces  et  en  la  coupant  avec  de  petits  ciseaux 
courbes  sur  le  plat,  comme  ceux  que  je  représenterai  quand  il  sera 
question  de  la  pupille  artificielle. 

ARTICLE  Yl. 

C'est  un  développement  morbide  du  tissu  qui  double  la  conjonc- 
tive oculaire.  On  l'appelle  ptérygion ,  de  pferos ,  aile  ;  il  affecte ,  en 
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êifét ,  tiîie  Wrthe  triangulaire.  La  basé  est  tournée  Vëi^  la  ëlWdnfé- 
femiè  de  Toeil ,  le  Commet  vers  le  centre  de  la  Cdrnée.  Oh  a  ëipliqdé 
bette  fbrriie  de  diverses  manières.  Scarprt  pense  qU*elle  est  due  â 
l^adhéréricë  du  tissu  sous-conjonctiVal  qui  va  en  croissàtit  de  la 
sclérotique  à  la  cornée.  Ordinairement  il  n'y  a  qu'Un  ptét*ygioti , 
quelquefois  deux ,  beaucoup  plUs  rarement  trois  ou  quâti^  J  îlS  cblr- 
rëspottdent  à  rattache  antérieure  des  muscles  droits  de  l'œil. 

Le  ptérygion  est  presque  toujours eti  dedans;  il  correspohd  âoùè 
S  Tftngle  interne  de  l'œil.  Sur  cent  cinq  ptérygions  opérés  ^slV 
hiberl,  cent  étaient  en  dedans,  un  supét'ieUr,  quatre  correspon- 
daient à  l'angle  externe  de  l'œil. 

Sous  le  rapport  de  la  position ,  voici  Tordre  de  fréquence  d'après 
les  recherches  de  Middlemore  :  r  un  à  un  œil  (  en  dedans)  ;  2°  Un  à 
fchaque  œil  (en  dedans)  ;  3»  deux  sur  le  même  œil  (en  dedans  et  en 
dehors);  4°  un  à  un  seul  œil  (en  dehors  ou  bien  en  haut  oU  en  bas). 

Nature  et  cotises.  On  a  beaucoup  discuté  sur  la  nature  du  pté- 
fygion  ;  oU  l'a  considéré  comme  un  développement  des  Vaisseaux 
de  là  conjonctive ,  c'était  le  confondre  avec  le  pannus  ddht  je  par- 
lerai dâhs  le  prochain  atticle  ;  on  a  dit  que  ce  h'était  qu*uli  épais- 
lilssemént  de  \à  membrane  miiqueuse  ou  un  endurclssertleht  du 
tissu  cellulaire  qui  là  double,  comme  l'endurcissement  du  tissii  qui 
double  la  muqueuse  de  l'urètre  dans  les  cas  de  rétrécissement. 
M.  Rognetta  veut  que  ce  soit  une  transformation  musculaire,  une 
«spèce  de  pannicule  cl\arnu ,  provenant  d'une  hypertrophie  des  ex- 
p&otàom  flbreuseë  des  muscles  de  l'œil.  La  position  du  ptéi^ygiôn 
qui  cori'espond  toujours  aux  muscles ,  la  fréquence  du  plérygion 
interne  qui  dépend  de  la  force  plus  grande  du  muscle  droit  interne, 
le  fait  bien  établi ,  en  anatomie ,  de  la  transformation  de  la  fibre 
tendineuse  en  fibre  musculaire  :  tels  sont  les  plus  forts  arguments 
de  M.  Rognetta.  Le  fait  est  que  cette  plaque  triangulaire,  appelée 
ptérygion ,  n'est  pas  formée  par  un  développement  vasculaire  ;  elle 
n*est  pas  due  à  un  de  ces  endurcissements  qui  suivent  les  inflamma- 
tions ,  car  il  est  beaucoup  de  ptérygions  qui  n'ont  été  précédés  par 
aucune  ophthalmie  ;  il  en  est  que  l'enfant  apporte  en  naissant  ;  le 
ptérygion  se  meut  sur  la  sclérotique  et  même  sur  la  cornée,  mo'ms 
à  la  vérift ,  mais  il  se  meut;  Cë  (JUi  h^îirrive  pas  au  pannus  qui  est 
dû  à  un  développement  vascylaire.  H  est iien  probable  qu'il  y  a  ici 
hypertrophie  du  tissu  cellulaire  qui  double  la  conjonctive ,  et 
comme  les  quatre  points  indiqués  comme  siège  du  ptérygion  sont 
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èeul  oîi  les  vaisseaux  de  la  première  enveloppe  deTœil  sont  le  plus 
marqués,  Il  n'est  pas  surprenant  que  là  le  mouvement  hypertro- 
phique  se  prononce  de  préférence.  D'ailleurs  ^  la  structure  du  pté- 
rygîon  peut  varier  ;  c'est  ce  qui  a  toujours  été  reconnu ,  car  les 
auteurs  ont  admis  un  ptérygion  membraneux ,  un  ptéryglon  charnu, 
M  autre  variqueux,  un  semi-adipeux ,  enfin  un  ptérygion  malin. 
Il  est  possible  aussi  que  ces  variétés  ne  soient  que  des  nuances ,  des 
transformations  de  la  même  maladie,  ou  qu'elles  tiennent  à  des 
complications.  Ainsi ,  il  est  probable  qu'on  a  appelé  ptérygion  va- 
riqueux celui  qui  a  été  compliqué  de  conjonctive  ou  qui  se  sera  dé- 
veloppé sous  l'influence  de  cette  inflammation  ;  car  l'inflammation 
^ut  quelquefois,  cpmgieon  le  sttlt,  donner  lieu  à  une  hypertrophie, 
et  une  hypertrophie  à  son  tour  peut  la  faire  naître.  Le  ptérygion 
charnu  ne  peut-il  pas  être  considéré  comme  le  dernîer  terme  de 
l'hypertrophie?  Quant  ati  ptérygion  malin ,  il  est  probable  qu'on  l'a 
confondu  avec  certaines  dégénérescences  sur  lesquelles  je  m'expli- 
querai plus  tard.  On  rencontre  plus  souvent  le  ptérygion  à  l'âge  de 
trente  à  soixante  ans,  plus  souvent  chez  l'homme  que  chez  la  * 
femine;  on  le  voit  aussi  rialtre  sur  le  vieillard,  et  on  l'a  constaté  siir 
le  fœtiis.  11  est  plus  fréquent  dans  les  climats  chauds.  M.  Rognetta  (  i  ) 
prétend  qu'on  le  rencontre  à'  chaque  pas  dans  le  midi  du  royaume 
de  Naples  •  en  Calabre. 

Symptômes  et  marche.  Le  ptérygion  commence  ordinairement  par 
ah  renflement  indolent  en  dedans  de  la  caroncule  (il  s'agit  du  pté- 
rygion interné).  Ce  renflement  se  développe  petit  à  petit ,  et  marche 
lentement  vers  la  circonférence  de  la  cornée  en  devenant  de  plus  en 
plus  adhérent.  Large  vers  la  circonférence  de  l*œil,  il  se  rétrécit 
toujours  plus  à  mesure  qu'il  se  rapproche  de  la  cornée,  pour  pren- . 
dre, comme  son  nom  l'indique,  la  forme  d*une  aile.  L'angle  anté- 
rieur, son  sommet ,  s'effile  quelquefois  en  se  convertissant  en  une 
ligne  droite  qui  passe  sur  la  cornée.  Le  développement  du  ptérygion 
se  fait  ordinairement  avec  une  extrême  lenteur.  Il  faut  quelquefois 
jusqu'à  dix  an$  pour  que  le  sommet  dépasse  les  limites  de  la  cornée 
et  vienne  la  couvrir.  Le  ptérygion  n'est  pas  douloureux.  Tant  que 
son  sommet  ne  dépasse  pas  lés  limites  de  la  cornée ,  s'il  n'y  a  pas  de 
complication,  la  Vision  n'est  poiht  troublée.  Si  ces  limites  sont 

(1)  Traité  philosophique   et  clinique  d'ophthàlmologie ,    Paris  ,  1844  , 
pag.  370. 
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franchies,  la  vue  s  obscurcit  d'autant  plus  que  le  ptérygion  s'avance 
plus  vers  le  centre  et  que  son  tissu  est  plus  épais,  plus  dense.  Dans 
un  degré  avancé ,  il  peut  même  y  ayoir  cécité.  C'est  ce  qui  doit  né- 
cessairement arriver  quand  il  y  a  plusieurs  ptérygions  dont  les 
sommets  empiètent  sur  la  cornée  transparente. 

Pronostic,  Ce  que  je  viens  de  dire  indique  le  pronostic  qu'on  doit 
porter.  Il  ne  sera  jamais  très  grave  ;  car  une  pareille  lésion  ne  peut 
compromettre  la  vie.  Mais  par  rapport  à  la  vision ,  ce  pronostic 
sera  différent ,  selon  que  le  sommet  dépassera  ou  non  les  limites  de 
la  cornée,  selon  qu'il  n'y  aura  qu'un  ou  plusieui's  ptérygions  sur 
un  œil. 

Traitement,  On  comprend  le  peu  d'etïicacité  des  colijTes  jDontre 
une  pareille  lésion.  Les  plus  résolutifs,  les  plus  astringents ,  ne  peu- 
vent rien  qttand  le  ptérygion  est  développé.  S'ils  ont  été  efticaces, 
c'est  dans  les  comniencements ,  encore  n'est-il  pas  sûr  qu'on  n'ait 
pas  confondu  avec  le  ptérygion  une  conjonctivite  chronique  et 
partielle.  La  cautérisation  potiiTait  fournir  de  bons  résultats  si  le 
mal  était  borné  à  la  muqueuse;  mais,  comme  il  est  plus  profond  , 
il  faut  la  répéter  souvent  ou  la  faire  profonde  pour  produire  un 
effet;  et  alors  on  risque  de  faire  plus  de  mal  que  de  bien.  En  vaiu 
emploierait-on  les  exutoires,  lés  dérivatifs  de  toute  espèce  pour 
opérer  la  résolution  d'un  ptérygion,  rien  ne  le  fondra.  , 

Il  en  est  qui  ont  progpsé  la  ligaturf  de  sa  base;  d'auti'es  ont 
tenté  l'excision  des  vaisseaux  qui  s*y  rendent.  Le  meilleur  moyen 
de  se  débarrasser  du  ptérygion ,  c'est  de  l'exciser.  Maintenant ,  faut- 
il  exciser  tout  le  ptérygion  ou  une  de^es  parties?  Dans  ce  cas,  que 
doit-on  enlever,  la  base  ou  le  sommet  ?  Scarpa  n'enlevait  que  le 
sommet;  il  s'exposait  à  la  récidive.  Middlemore  n'enlève  pas  le  som- 
met quand  il  n'est  pas  très  opaque  ;  il  craint  la  cicatrice  sur  la  cor- 
née, l'affaiblissement  de  cellenîi  et  un  staphylôme  consécutif.  Ces 
craintes  sont  chimériques  ;  et  quelque  peu  opaque  que  soit  le  som- 
met ,  il  trouble  toujours  la  vue  ;  d'ailleui's ,  s'il  n'est  pas  opaque 
dans  les  commencements ,  il  le  deviendra.  Confier  la  destruction 
du  sommet  ou  de  la  base  du  ptérygion  à  la  suppuration  ou  vouloir 
l'opérer  par  la  cautérisation ,  c'est  se  bercer  d'une  espérance  pres- 
que toujours  déçue,  ou  bien  obliger  le  malade  à  supporter  plusieurs 
opérations  au  lieu  d'une.  11  vaut  mieux,  à  l'exemple  de  Riberi , 
exciser  tout  le  ptérygion ,  ou  du  moins  tout  ce  qu'on  pourra  exciser. 
Pour  c^la,  on  le  saivsira  avec  une  petite  pince  par  le  milieu  ou  par 
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son  point  le  plus  saillant;  on  tirera  à  soi  et  un  tiaversem  b  pli 
qu'il  forme  avec  un  très  petit  bistouri  à  deux  li  anchaiils  iuLrodiùt 
à  plat:  on  disséquera  d'abord  du  côté  de  lacoruôe  ;  des  que  lesoni-  * 
met  sera  détaché,  on  attaquera  la  base ,  et  on  piolarigera  la  dissec- 
tion le  plus  loin  possible.  $i  faire  se  peut,  la  pince  ne  làcheni  [tas 
le  ptérygion  pendant  tout  le  temps  de  l'opération.  De  l'eau  fraie Jie, 
uo  simple  bandeau  tombant  sur  les  yeux ,  voilà  tout  le  pansLinent 
exigé  pour  cette  opération. 

JtBTlCLfi  YII. 

Paniins.  - 

C'est  un  voile ,  un  réseau  étendu  sur  la  cornée ,  composé  de  vais- 
seaux appartenant  à  la  conjonctive  ou  nouvellement  développés. 
Le  réseau  ressemble  aux  nervures  ti'ès  fines  de  certaines  feuilles 
dépouillées  de  la  matière  verte  par  une  longue  macération.  Les  vais- 
seaux peuvent  être  plus  ou  moins  nombreux,  appartenir  seulement 
à  la  conjonctive  qui  couvre  la  cornée ,  ou  biïn  être  de  nouvelle  for- 
mation ,  ou  provenir  du- tissu  même  de  la  cornée.  Quand  lepannus 
n'est  formé  que  par  le  premier  ordre  de  vaisseaux ,  on  le  dit  wem- 
Itraneitx:  celui  dans  la  composition  duquel  entrent  les  trois  ordres 
de  vaisseaux  se  rapporte  à  ce  qu'on  a  appelé  ptérygion  charnu  ou  sar- 
comateux. On  conçoit  déjà  les  diiférences  qui  doivent  résulter  pour 
la  vision  de  la  différence  dans  le  nombre  et  le  volume  des  vaisseaux 
qui  composent  le  pannus. 

Ce  que  je  viens  de  dire  et  le  précédent  paragraphe  ne  permettent 
plus  de  confondre,  comme  on  l'a  souvent  fait,  le  ptérygion  avec  le 
pannus.  Celui-ci  est  composé  par  Jne  vraie  varicosité  de  la  con- 
jonctive ,  c'est  un  réseau  vasculaire  ;  il  se  lie  à  une  irritation  ou  une 
pblegmasie  de  l'œil ,  il  a  une  forme  indéterminée  :  le  ptérygion  peut 
être  et  est  le  plus  souvent  indépendant  d'une  inflammation ,  sa 
forme  est  déterminée  ;  c'est  un  triangle ,  il  se  meut ,  et  on  le  dissèque, 
ce  qui  n'est  pas  possible  j)Our  le  pannus. 

Le  pannus  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  plus  ou  moins  transpa- 
rent; ordinairement  il  voile  toute  la  cornée;  il  peut  en  couvrir  un 
tiers,  un  quart ,  une  moitié. 

Les  partisans  des  divisions  ont  fait  un  pannus  catarrhal ,  scrofu- 
leux,  etc. ,  selon  qu'il  s'était  développé  sous  l'influence  d'une  oph- 
thalmie  catarrbale,  scrofuleuse ,  etc. 

J'ai  déjà  parlé  du  rôle  que  l'inflammation  et  l'irritation  jouent 

« 
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âaus  la  production  du  pannus.  Ainsi,  les  diverses  ophthalmiés, 
surtout  cellt^  qui  ont  une  tendance  à  la  chronicité  ;  ainsi ,  les  gra- 
nuïatîoiiîï  des  paupières  résultant  des  oplithalmies  purulentes,  1p 
tridiiaf^js,  léntropion;  enfin,  tout  ce  qui  entretient  sur  la  cornée 
une  irritation,  développe  les  vaisseaux,  forme  ce  voile  appelé 
pannus. 

La  ]iaimus  débute  par  une  ou  plusieurs  taches  sur  la  cornée  , 
espèces  de  petits  nuages  sur  lesquels  se  rendent  des  pinceaux  de 
vaisseaux  provenant  de  la  conjonctive  scléroticale  ;  le  nombre  et  le 
volume  de  ces  vaisseaux  augmentent  de  plus  en  plus,  le  pannus  s'é- 
tale à  mesure;  il  dépasse  quelquefois  la  cornée  ;  les  vaisseaux  vari- 
^iieùx  se  voient  sur  le  blanc  de  Toeil.  Si  le  pannus  est  compliqué  de 
kératite,  on  voit  la  vascularisation  particulière  à  cette  inflamma- 
tion ,  se  de^ssinant  surtout  sur  la  limite  de  la  cornée. 

Le  proTîoslir  du  pannus  est  subordonné  à  l'espèce  d'inflammation 
ou  à  Tespèce  de  lésion  jjui  Va  fait  naître.  Ainsi ,  s'il  se  lie  à  une  hj- 
drophthfilmif^,  à  unp  exophthalmie,  le  pronostic  doit  être  gravé. 
Il  Test  b'wn  moins  quand  il  dépend  des  végétations  de  la  paupière, 
d*un  entropidn  oii  d'un  trichiasis,  lesquels  peuvent  être  guéris. 

I^our  dissiiiiir  if  pannus,  il  faut  donc  commencer  par  combattre 
lès  affiTtifuiH  ^Dus  r influence  desquelles  il  s'est  formé.  SI  on  manque 
h  ce  principe,  c'est  en  vain  qu'on  épuisera  sur  lui  tous  les  collyres 
possibles.  Comme  il  dépend  le  plus  souvent  d'une  conjonctivite  dti 
d'une  kératite,  c'est  le  traitement  de  ces  inflammations  passées  à 
l'état  chronique  qu'il  faut  surtout  continuer.  S'il  n'existe  aucune 
cause  locale ,  on  aura  égard  à  ]'état  de  la  constitution  où  à  la  dîà- 
Ihèse  qui  entretient  la  phlogose  oculaire;  sans  cela,  le  pannus  per- 
sistera. • 

On  a  tenté  l'extirpation  des  vaisseaux  de  la  conjonctive  scléroti*- 
cale  qui  fournissent  des  vaisseaux  au  pannus.  Mais  il  n'est  pas  tou- 
jours ^Uleraent  formé  par  ces  vaisseaux  ;  car  dans  sa  composition 
peuvent  entrer  des  vaisseaux  nouveaux  ou  bien  appartenant  &  la 
cornée  ;  ceux-là,  il  est  possible  de  les  détruire;  ils  alimentent  donc 
toujours  le  pannus, 

abuclb  ¥ni. 

Taies  d«i  la. contée. 

On  appelle  tafes  ou  taches  des  altérations  divei'ses  de  la  trans- 
parence de  la  cornée,  iG  plus  souvent  produites  par  le  dépôt  ou 
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l*ttâltràHdn  d*une  humetir  morbide.  Ces  taies  ou  tâches  peuvent 
oœbper  ia  hiembrane  la  plus  externe  de  la  cornée,  ses  îhtei'sticês 
et  ^  lame  profonde;  elles  voilent  Utt  côté  où  le  ceritre  dé  la  cor- 
née; elles  sont  diffuses  ou  circonscrileé.  tiatis  ce  dernier  cas,  elles 
affectent  des  forpies  variées;  elles  sont  rondes,  linéaires ,  annulai- 
res, fetë. 

'  Les  auteurs  ont  basé  leur  division  des  taies  stir  le  degré  d'opa- 
feité  de  la  cornée  ;  de  là  le  nmge,  Vathugo  ,  le  teuconxa. 
'  Causes.  La  kératite,  surtout  la  kératite  chronique,  celle  qui  est  poiif 
«îhsi  direiiabituelle ,  cause  la  plus  grande  partie  des  taches  de  la 
cornée.  En  effet,  l'îriflclmmatiôn  est  la  source  de  la  hjTnphe  concres- 
ciblé,  tjui,  diversement  déposée  sur  ou  entre  les  lames  de  la  cot- 
îièe,  la  rend  opaque.  Mais  il  est  des  taies  tout-à-fait  indépendantes 
aerinflammation.  Chez  certains  enfants  scrofuleux,  on  les  voit 
tpiéiquefois  se  développer  spontanément  sans  aucun  symptôme  de 
kératite.  Chez  les  vieillards ,  l'obscurcissement  circulaire  de  là 
torhée  est  certainement  indépendant  de  tout  travail  inflamma- 
toire; Il  semble  même  que  c'est  un  état  tout-à-fait  opposé  qui  con- 
stitue le  gérontoxon.  Il  y  a  une  disposition  dans  l'économie ,  qui  fait 
qU'liprks  lé  moindre  accident  sur  la  cornée  et  la  plus  légère  inflam-  ^ 
ination,  il  survient  une  taie  chez  un  hidividu ,  tandis  que  les 
njéilies  causes  déterminantes  seront  sans  efl'et  chez  un  autre  indi- 
vidu. On  constate  cela  dans  les  cas  de  plaies  de  la  cornée.  Ainsi,  à 
là  suite  de  l'incision  pour  l'extraction  de  la  cataracte,  on  verra 
chez  un  individu  une  cicatrice  linéaire  qui  finira  même  par  dispa- 
raître, tandis  que  chez  un  autre,  la  cicatrice  reste  lar^e,  épaisse, 
opaqtte,  et  constitue  une  vraie  taie.  Ce  sont  surtout' les  individus 
déjà  signalés,  et  qui  ont  pour  ainsi  dire  des  taies  sponUuiées  qui 
voient  les  moindres  kératites  se  terminer  par  d'autres  taclies  de  la 
cornée.  I^s  symptômes  seront  décrits  dans  des  paragraphes  a  part . 
eii  parlant  des  diverses  taies.  # 

Pronostic,  Le  pronostic  des  taies  est  variable;  il  cU^nnitl  d(>  leur     ^ 
étendue,  de  leur  position  ,  de  leur  profondeur,  de  la  matière  »|ui 
les  forme ,  des  individus  qui  en  sont  porteurs ,  de  la  cause  qui  les 
À  produites ,  de  leurs  complications,  etc. 

Traitement.  La  première  indication  à  remplir  consiste  à  détruire 
les  complications,  à  réduire  la  maladie  à  son  état  de  simplicité.  C'est 
souvent  contre  Tinflammation  qu'il  faut  diriger  les  moyens ,  soit  que 
cette  inflammation  se  trouve  la  même  qui  a  produit  la  taie ,  ou  bien 
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qu'elle  soit  consécutive  à  cet  état  de  la  cornée.  C'est  alors  le  trai- 
tement de  lîv^ratite  qu'on  continuera  ou  qu'on  devra  reprendre. 
Les  antiplîlogistiques  seront  donc  encore  de*  mise  ici  ;  puis  on  en 
viendra  aux  révulsifs,  aux  collyres  excitants  et  résolutifs,  liquides, 
secs  ou  en  pommade.  On  y  ajoutera  les  vapeurs  aromatiques,  les 
douches  d'eau  minérale  ;  quelquefois  les  taches  sont  entretenues  par 
des  vaisseaux  qui  se  sont  anornaalemeut  développés  ou  qui  sont  nés 
sous  l'influence  de  la  métne  inHammation  qui  a  produit  la  taie.  Ces 
vaisseaux ,  on  les  excise  ou  on  les  coupe  quand  on  peut  les  saisir.  Je 
répéterai  ici  ce  que  j'ai  dit  de  la  cautérisation  circulaire:  si  les  vais- 
seaux qui  alimentent  une  taie  delà  cornée  étaient  tous  superficiels, 
ce  moyen  serait  rationnel  et  réussirait  souvent  ;  mais  comme  il  arrive 
aussi  que  ces  vaisseaux  sont  profonds,  qu'ils  vont  des  interstices  de 
la  sclérotique  dans  les  lames  de  la  cornée ,  on  ne  peut  rien  contre 
eux.  Cependant  M.  Riberi  a  pensé  qu'on  pourrait  alors  pratiquer  la 
section  de  la  cornée  pour  couper  entièrement  ces  vaisseaux  du  côté 
de  leur  racine,  afin  d'atrophier  les  branches  qui  se  distribuent  à  la 
taie.  Si  les  vaisseaux  venaient  des  deux  côtés,  on  pourrait,  dit-on , 
après  la  cicatrisation  de  la  première  plaie ,  couper  la  comée  sur  le 
côté  opposé ,  afin  de  provoquer  la  même  atrophie.  M.  Riberi  dit 
avoir  pratiqué  celte  opération  avec  succès.  Il  faut  que  de  pareils 
succès  se  répètent  et  qu'ils  soient  obtenus  par  divei^s  chirurgiens 
pour  inspirer  la  confiance  générale. 

Demoure,  et  après  lui  Travers,  ont  pris  le  parti  de  faire  de  pe- 
tites scarifications  aux  taies;  c'est  surtout  l'albugo  qu'ils  traitent 
ainsi.  Demours  scarifiait  avec  une  lancette  portée  obliquement  sur 
l'albugo  pour  ne  pas  percer  la  cornée  de  part  en  part.  Il  joignait  à 
cette  opération  les  bains  locaux  d'eau  de  Balaruc.  Travers  se  servait 
duiMi  al^^uille  à  cataracte.  Dans  un  temps,  on  pensa  qu'il  n*y  avait 
rien  clr  mieux  et  de  plus  simple  que  d'enlever  les  taches  quand  on 
ne  pouvait  pas  les  faire  disparaître  autrement;  ainsi,  on  excisait  les 
pfiiiils  dv  la  cornée  qui  en  étaient  le  siège.  Mais  on  faisait  ainsi  une 
jjlair  avt^cpertede  substance,  dont  la  cicatrice  constituait  une  tache 
quelquefois  plus  nuisible  que  celle  qu'on  avait  enlevée  ;  on  affaiblis- 
sait la  cornée  sur  ce  point ,  et  on  s'exposait  ainsi  à  donner  lieu  à  un 
staphylôrae.  M.  Malgaigne  a  fait  de  nouvelles  tentatives  pour  réha- 
biliter cette  opération.  Il  s'est  d'abord  livré  à  des  expériences  sur  les 
animaux  vivants  pour  prouver  que  les  plaies  avec  ablation  d'une  ou 
plusieura  lames  de  la  cornée  n'étaient  pas  nécessairement  suivies 
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d'op«cité,  ce  qui  était  connu.  Il  a  ensuite  pratiqué  des  opérations 
de  ce  genre ,  une  entre  autres ,  sur  une  jeune  fille  qui  n'avait  pas 
retiré  grand  profit  de  la  tentative  de  M.  MaIgaig|à€L,  et  qui  plus 
tard  a  été  représentée  à  la  Société  de  chirurgie  (  mai  1 845) ,  dans  un 
état  assez  satisfaisant  au  dire  de  mes  collègues  qui  assistaient  à  la 
séance. 

Il  est  très  vrai  que  toutes  les  plaies  de  la  cornée  ne  sont  pas  né- 
cessairement suivies  d'une  cicatrice  opaque,  mais  il  n'est  pas  moins 
établi  que  quelquefois  une  simple  incision  donne  lieu  à  une  opacité 
marquée,  tandis  qu'une  plaie  inégale  produite  par  un  accident  se 
réunit  sans  la  moindre  trace  cicatricielle.  Les  idiosyiicrasies  jouent 
ici  un  grand  rôle.  Ce  qu'on  doit  aussi  noter  quand  on  voudra  porter 
un  jugement  définitif  sur  cette  opération ,  c'est  que  des  opacités 
très  marquée  qui  interceptaient  tout  rayon  lumineux,  ont  fini 
quelquefois  par  disparaître  au  point  de  faire  distinguer  le  jour,  et 
plus  rarement  au  point  de  faire  distinguer  les  objets.  Ces  guérisons 
spontanées  ou  favorisées  par  une  médication  directe  ou  indirecte  , 
ont  surtout  été  observées  chez  des  enfants. 

A  une  époque  où  l'autoplastie  reçoit  de  si  nombreuses  applica- 
tions, on  ne  doit  pas  être  étonné  de  voir  revivre  l'idée  de  la  kéro- 
plastie,  idée  née  en  1789,  h  Montpellier.  Quand  la  tache  est  large 
et  indélébile ,  enfin  quand  il  y  a  leucoma ,  on  a  proposé  d'enlever 
toute  la  cornée  devenue  opaque  pour  la  remplacer  ensuite  par  un 
disque  en  verre ,  en  corne  ou  en  écaille  ;  le  bord  était  percé  de 
trous  qui  servaient  à  le  coudre  à  la  sclérotique.  C'est  Resinger  qui 
a  renouvelé  cette  idée  ;  il  proposa  de  se  servir  d'une  cornée  récem- 
ment enlevée  à  un  animal  vivant.  Il  faut  attendre  que  l'expérience 
se  prononce  pour  prendre  au  sérieux  de  pareilles  idées.  Dans  ce  mo- 
ment (juin  1845)  M.  Blandin  fait  des  expériences  dont  les  résultats 
ne  me  sont  pas  assez  connus  pour  les  consigner  ici. 

I.    NlTMiE-NÉPHÉLION. 

C'est  la  tache  la  plus  légère  ;  elle  est  le  plus  souvent  dlAWse ,  su-* 
perficielle  ;  son  siège  est  entre  la  première  lame  de  la  cornée  et  la 
conjonctive.  C'est  la  lymphe  à  l'état  de  légère  infiltration.  C'est  une 
légère  vapeur  grise  ;  même  vis-à-vis  la  pupille ,  elle  n'empêche  pas 
la  vision;  mais  les  objets  sont  comme  couverts  d'une  gaze,  d'un 
brouillard.  Oii  voit  donc  à  travers  le  nuage,  l'iris  et  la  pupille  qui 
est  un  peu  dilatée.  On  conçoit  qu'ici  une  opération  serait  absurde. 
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U.  ALBUGO. 

Ici  la  tachent  plus  mate  ;  elles  est  mieux  circonscrite,  comme 
crayeuse  ;  la  ^aqcheur  et  Topacité  sont  plus  prononcées  au  centre. 
Qn  remarque  aussi  cette  particularité  dans  le  nuage.  Dans  Talbugo, 
la  lymphe  plastique  est  plus  concrète  et  plus  profonde  ;  elle  est 
dans  les  interstices  du  tissu  même  de  la  cornée.  Quand  Talbugo  est 
bien  prononcé  et  qu'il  est  central ,  la  vue  est  abolie  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  Si  la  taie  n*est  pas  très  étendue,  le  malade 
profite  des  rayons  lumineux  qui  leur  viennent  de  côté;  l'œil  alors 
se  livre  à  des  mouvements  extraordinaires  pour  saisir  la  lumière  ; 
(^'^st  ainsi  que,  se  tournant  toujours  du  côté  le  plus  favorable,  il 
devient  louche;  on  voit  aussi  la  pupille  aller  pour  ainsi  dire  à  la 
recherche  de  la  lumière  et  subir  des  déplacements;  elle  s'éloigne 
toujours  plus  du  centre.  Les  taches  latérales  et  à  égale  grandeur  n'ah 
tèrent  pas  également  la  vue.  Ou  a  remarqué  qiie  sur  rhémisphère 
inférieur  et  externe,  elles  nuisent  davantage  que  quand  elles  sont 
en  dedans  et  en  haut  de  la  cornée ,  et  cela ,  parce  qu'on  regarde  plus 
souvent  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Comme  on  le  pense 
'^  bien ,  du  nuage  à  l'albugo  il  y  a  des  nuances  ;  la  nuance  principale 
était  autrefois  appelée  œgis.  C'est  contre  cette  variété  de  taie  quç 
ropération  renouvelée  par  M.  Halgaigne  devra  réussir  plus  sou- 
vent ou  échouer  moins  souvent ,  ca|*  il  n'y  a  que  les  couches  su- 
perficielles de  la  cornée  d'attaquées. 

m.   LEUCOMA. 

C'est  l'albugo  très  prononcé,  la  tache  indélébile,  tandis  que  l'al- 
bugo simple  peut  disparaître.  Les  anciens  confondaient  l'albugo  et 
le  leucoma,  puisque  ces  mots  sont  synonymes.  Mais  au  dix-huitième 
siècle,  on  a  opéré  une  distinction  et  on  a  appelé  leucoma  une  taie 
ayant  reçu  une  certaine  organisation  qui  l'a  rendue  dure,  compacte 
et  ayant  quelquefois  une  blancheur  perlée.  Pour  enlever  cette  ta- 
nche on  ^exposerait  à  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure. 

ARTlCIiB  IX. 

Onjx. 

On  appelle  onyx  ou  ungula  un  abcès  de  la  cornée  ;  ççtte  déaqç^i^ 
nation  lui  vieiit  de  la  forme  qu'il  prend;  U  ressemble,  en  effet,  ^ 
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cette  espèce  de  croissant  Wanc  qui  vient  i^  la  racine  des  ongles.  |l 
correspond  au  bord  inférieur  de  la  cornée,  et  ses  deux  cornes  sont 
dirigées  en  haut.  Cette  position  de  l'onyx  est  la  plus  fréquent^ , 
mais  elle  n'est  pas  la  seule;  on  peut  la  rencontrer  spf  ^s  les  points 
de  la  circonféren(*  de  la  cornée.  On  Ta  vue  aussi  sur  le  centre  de 
la  cornée,  qui  peut  môme  être  envahie  en  entier;  mais  ajprs  la 
tache  n'a  pas  la  même  forme  et  ne  mérite  plus  le  même  nom:  c'est 
un  abcès  de  la  cornée  dû  à  la  kératite  interstitielle  telle  que  je  l'ai 
çMcrite. 

L'onyx  véritable  est  donc  un  croissant  qui  occupe  le  bord  infé- 
rieur de  la  cornée;  il  est  blanc-jaunfttre;  ses  cprnes  sont  plus  ou  moip^ 
élevées,  son  corps  aussi  ;  il  ne  va  pas  ordinairement  Jiisqu  ai|  niye^u 
de  la  pupille;  quand  il  franchit  ce  niveau,  il  perd  ses  caractères, 
empêche  la- vision,  et  le  pus  envahit  bientôt  toute  la  cornée.  J'^i  dit 
que  le  pus  qui  forme  l'onyx  était  le  produit  4'une  kératite  intersti- 
tielle :  ^ussi  y  a-t-il  toujours  un  peu  de  nu^e  sur  U  cornée  qui 
«voisine  l'onyx.  Le  pus  n'est  pas  toujours  à  la  raénie  profondeur.  || 
est  tai^fôt  plus  près  de  ]a  lame  externe  que  de  l'interne.  Les  abcès 
plus  voisins  de  celles-ci  sont  considérés  comme  moins  graves,  parcç 
que  s'ouyrant  dans  la  chambre  antérieure,  le  pus  est  facilement 
fésorl^é,  et  la  cicatrisation  de  la  cornée  se  fE^it  bientôt  sans  opacité; 
pu  cQntn^ire,  apré^  élin^ination  du  pus  en  dehors,  il  y  a  une  pefte 
de  substance ,  un  point  ulcéré ,  irrité  par  l'air  et  les  larmes;  quand 
U  cicatrisation  a  lieu,  reste  une  tache  qui  peut  nuife  à  la  transmis- 
sion des  rayons  lumineux. 

Au  lieu  d'être  au  bas  de  la^cornée ,  l'abcès  peut  être  sur  un  point 
plus  ou  moins  central.  La  tache  qu'il  forme  est  plus  dense,  plus 
jaunâtre  au  centre;  elle  est  plus  ou  moins  étendue  et  irrégulière,  ce 
qui  est  le  contraire  de  l'onyx  dont  la  forme  est  bien  déterminée.  Cet 
abcès  peut  se  déplacer  ;  le  pus  qui  le  forme  peut  s'étaler  plus  ou 
moins  oq  tomber  en  bas  ;  c'est  alors  un  véritable  onyx.  Quand  la 
quantité  du  pus  est  considérable  et  quand  il  est  bien  aggloméré,  il 
pousse  en  avant  la  lame  externe  de  la  cornée ,  et  celle-ci  est  plus  - 
bombée  sur  ce  point  ;  ou  bien  c'est  la  lame  profonde  qui  est  re- 
poussée ,  et  l'espace  de  la  chambre  antérieure  se  trouve  diminué 
d'autant. 

L'abcès  de  la  cornée  pouiTait  être  confondu  avec  celui  de  la 
pbanobre  antérieure  avec  le  vrai  h^popion.  Pour  éviter  l'erreur ,  on 
^i^ifninera  l'œil  dans  tous  les  sens,  obliquement  ou  de  côté;  on 
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voit  alors  la  chambre,  l'iris  libres  ;  la  lâche  est  en  avant  et  formée 
par  la  cornée.  D'ailleurs ,  les  deux  abcès  n'ont  pas  la  même  forme  ; 
s'il  s'agit  d'iu^nyx ,  son  bord  supérieur  est  ccmcave  en  haut ,  tandis 
que  celui  de Tabcès  est  horizontal,  et  même  convexe  dans  le  même 
sens.  La  difficulté  est  grande  quand  il  y  a  en  même  temps  onyx  et 
hypopion  ;  mais  par  l'examen  latéral ,  on  peut  presque  toujours 
distinguer  l'un  et  l'autre. 

Le  pus  contenu  dans  les  lames  de  la  cornée  peut  disparaître  par 
absorption;  il  peut  être  éliminé,  comme  je  l'ai  dît,  par  ulcération 
de  la  lame  externe  ou  de  la  lame  interne;  dans  ce  dernier  cas,  il  se 
forme  un  faux  hypopion  (Béer).  Quelquefois  la  partie  séreuse  seule 
est  résorbée;  reste  la  partie  la  plus  solide,  qui  constitue  alors  la 
tache  appelée  leucoma,  dont  il  a  été  question  dans  le  prêchent 
paragi*aphe. 

Le  traitement  de  l'onyx  est  celui  de  la  kératite.  Quand  les  antî- 
phlogistiques,  les  collyre ,  n'ont  eu  aucun  résultat,  quand  les  déri- 
vatifs sur  le  tube  digestif  n'ont  pas  procuré  la  disparition  du  pus , 
on  a  proposé  d'ouvrir  l'abcès,  surtout  s'il  pousse  en  avant  la  lame 
antérieure  de  la  cornée.  Celte  pratique  est  généralement  blâmée.  Si 
les  agents  thérapeutiques  ont  été  impuissants,  on  attend  tout  du 
temps  et  on  se  fie  aux  forces  de  la  nature  poj^r  la  résorption  ou 
l'élimination  du  pus.  C'est  là,  sans  contredit,  un  bon  précepte,  dit 
M.  Velpeau,  «mais  je  ne  pense  pas  que  l'incision  entraîne  de  graves 
dangers.  Je  serais  porté  à  penser,  d'api'ès  quelques  essais ,  que  l'adhé- 
rence et  la  concrescibilité  du  pus  rendent  cette  opération  plutôt 
inutile  que  dangereuse.  Il  est  une  circonstance  dans  laquelle  je  ne 
balance  pas  à  me  servir  de  la  lancette;  c'est  lorsque  l'abcès  est  d'un 
certain  volume,  qu'il  a  son  siège  sur  la  partie  de  la  membrane  qui 
correspond  à  la  pupille,  et  qu'il  ne  parait  pas  avoir  une  grande 
tendance  à  s'ouvrir  de  lui-même.  En  se  comportant  autrement,  on 
s'exposerait ,  je  crois ,  à  voir  survenir  une  tache  permanente  de  la 
cornée,  w 

ARTICLE  m. 

Hypopion.  « 

Je  viens  d'étudier  l'abcès  dans  un  point  des  parois  de  l'œil  ;  l'hy- 
popion  est  une  collection  de  pus  dans  l'intérieur  même  de  l'œil. 
On  appelle  plus  ordinairement  hypopion  l'abcès  dans  la  chambre 
antérieui-e.  Le  pus  peut  aussi  se  trouver  dans  la  chambre  poslé- 
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rieure'  entre  la  choroïde  et  la  rétine  dans  la  capsule  cristalline, 
dans  tout  Tœil.  Il  sera  surtout  question  de  Tabcès  de  la  chambre 
antérieure,  puisque  c'est  le  vrai  hypopion  des  autetirs. 

L'inflammation  des  éléments  contenus  dans  la  coque  oculaii^e  est 
la  source  de  Thypopion.  Cependant  on  a  vu  du  pus  formé  dans  la 
cornée  tomber  dans  la  chambre  antérieure  et  former  ce  que  Béer 
appelait  un  faux  hypopion.  Les  anciens  avaient  admis  un  hypopion 
métastatique:  les solidistes  Tout  rejeta;  maison  revient  aujourd'hui 
à  cette  idée  depuis  que  la  phlébite  et  ses  conséquences  ont  été 
mieux  étudiées.  Ainsi  Mackensie  a  cherché  à  Ihablir  que  le  lait  dé- 
posé dansrœil,querAy/)o^a/a  enfin,  n'était  autre  chose  qu'un  hy- 
./>o/)i(m,  c'est-à-dire  du  pui^  provenant  de  l'inflammation  des  veines 
de  l'utérus  enflammées,  la  fenmie  étant  dans  un  état  puerpéral. 

Quand  il  doit  y  avoir  hypopion ,  l'œil  est  le  siège  de  battements 
analogues  à  ceux  qu'on  éprouve  dans  les  autres  parties  qui  vont 
suppurer  ;  il  y  a  du  frisson ,  de  la  réaction ,  de  l'insomnie,  etc.  On 
observe  surtout  ces  phénomènes  quand  l'inflammation  de  l'œil  est 
vive.  Il  est  rare  qu'on  soit  prévenu  des  débuts  de  l'hypopion.  La 
photophobie,  le  Irouble  de  l'humeur  aqueuse,  parfois  quelques 
nuages  de  la  cornée ,  empêchent  d'assister  à  la  formation  de  l'abcès. 
Une  fois  formé ,  il  est  facile  à  constater  dans  la  chambre  antérieure  ; 
mais  dans  la  chambre  postérieure,  il  faut  qu'il  s'élève  jusqu'au 
niveau  de  la  pupille,  qu'il  le  dépasse,  pour  être  versé  dans  la 
chambre  antérieure,  pour  que  le  pus  sait  bien  constaté.  En  parlant 
de  l'onyx ,  qui  n'est  qu'un  abcès  de  la  cornée ,  j'ai  indiquée  la  manière 
de  regarder  l'œil  pour  le  distinguer  de  l'hypopion.  J'ajouterai  que 
le  pus  de  l'hypopion  peut  onduler  par  une  pression  un  peu  brusque 
de  la  cornée,  et  qu'Use  déplace  plus  sauvent  et  plus  i"ucilcni*'ijt  que 
celui  de  l'onyx. 

Le  plus  souvent  l'hypopion^disparaît  spaiitaném<*nt*  le  pus,  d^^ 
layé  par  l'humeur  aqueuse ,  est  soumît  à  la  même  Iransfoniialion 
moléculaire  que  cette  humeur.  II  dispaïaîL  citielijuelbiiî  pour  repa- 
raître de  nouveau  ;  c'est  ce  qu'on  a]>peUe  hypopion  iiilermiitent. 
Au  lieu  d'être  éliminé ,  molécules  par  nio feules,  le  pus  peut  être 
versé  sur  la  surface  de  l'œil  par  une  solution  de  eoiilijiuito  de  ia 
cornée  ulcérée.  Quelquefois  il  s'opère  brusquement  une  crevasse,  et 
avec  le  pus  sortent  en  partie  ou  en  totalité  les  humeurs^de  l'œil. 
Gendron  parle  d'une  dame  dont  l'ouverture  de  l'œil  se  fit  avec  un 
àruiC ,  tm  coup  de  fouet  !  J'avoue  que  j'avais  souligné  ces  mots  dans 
m.  ^  20 

• 
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des  intentions  d'incrédulité;  mais  depuis  l'observation  recueillie 
dans  mon  service  par  M.  Dumoulin,  et  que  j'ai  analysée  quand  il  a 
été  question  defophthalmie  purulente  des  nouveaux-nés  ;  depuis  ce 
fait ,  je  crois  à  Gendron  quand  il  parle  du  bruit  qu'entendit  la  dame 
observée  par  lui. 

Quelquefois  l'hypopion,  après  avoir  un  peu  diminué  de  volume, 
se  perpétue. 

Quoique  l'hypopion  ordinaire  guérisse  souvent  ,^on  diagnostic 
doit  toujours  être  réservé  ;  quelquefois  il  est  gi*ave ,  car  la  rupture 
de  l'œil  est  presque  tAijours  suivie  de  cécité. 

Tant  qu'il  y  a  photophobie  ou  d'autres  signes  qui  indiquent  que 
l'inflammation  est  à  l'état  aigu,  on  ne  doil  songer  qu'aux  antiphlo- 
gistiques,  soit  directs,  soit  indirects.  Après,  faut-il  donner  issue 
prompt<îment  au  pus  par  une  incision  de  la  cornée?  ou  faut- il 
l'abandonner  aux  seules  forces  de  la  nature?  Scarpa  est  contre 
l'opération.  Je  crois  qu'on  ne  doit  pas  être  absolu.  Dans  les  cas  ordi- 
naires, quand  l'abcès  est  peu  considérable,  quand  l'œil  est  peu  sen- 
sible, on  devTa  s'abstenir  de  toute  opération  ;  mais  dans  les  circon- 
stances opposées,  le  pus  devient  un  corps  étrange»  renouvelant  sans 
cesse  l'ophthalmie  ,  qui  peut  devenir  générale  ;  alors  on  doit  opérer 
et  pratiquer  l'incision ,  comme  on  le  fait  pour  la  cataracte  par  ex- 
traction. 


Opération   qu'on  pratique  pour  dëplaoer   la  pupille  qii  eu  former    vm't^ 
nouvelle.  —  Pupille  artificielle. 

m 

Je  puis  ici  traiter  de  la  pupille  artificielle,  parce  que  ce  sont  ordi- 
naii'ement  les  résultats  des  inflammations  que  je  viens  d'étudier 
([u!  oblit^'rent  la  fnijûllc  et  qui  l'anuéilent  :  ainsi  les  divers  rétrécis- 
se'irj«nla  ou  adhiiï'ences  de  l'iris,  les  opacités  de  la  cornée. 

Les  iTialiidies  qi*i  lu't  l'ssitent  cette  opération  tiennent  donc  à  l'iris 
on  H  la  coiwG  :  î'  L'iV/speut  ne  pas  être  percé  :  il  y  a  alors  absence 
CfUigénlale  de  lu  pupilU^;  ceux  qui  admettent  une  membrane  pu- 
ptllniro  dismit  qu'elïi'  a  persisté,  ceux  qui  la  nient  expliquent  au- 
fr'M»'Mi  «i-if.^  f^^ufinil  H  ;té.  Toujours  est-il  que  c'est  un  cas  qui  in- 
dique l'opération,  mais  c'est  le  plus  rare.  La  pupille  peut  avoir  été 
effacée  par  un  resserrement  graduel,  suivi  d'une  adhérence  des 
bords  de  cette  ouverture ,  ou  bien  elle  est  comblée  par  une  fausse 
membrane  ou  un  autre  produit  de  l'inflammation  deTiris.  En  partant 
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de  riritis  j'ai  fait  mention  de  oes  obliléralions  de  la  pupille.  2"  La 
cornée  est  i-endue  opaque  par  les  diverses  taie^  dont  il  vient  d'être 
parlé.  Il  reste  souvent  alors  des  points  de  la  cornée  parfaitement 
transparents,  mais  ils  ne  sont  plus  dans  des  rapports  convenables 
avec  la  pupille. 

Oi^a  aussi  proposé  de  pratiquer  une  pupille  artificielle  quand , 
après  l'opération  de  la  cataracte,  il  y  a  une  opacité  de  la  cavité  du 
corps  vitré  qui  recevait  le  cristallin. 

Tous  ces  cas  ne  sont  pas  toujours  simples ,  et  les  lésions  qui  né- 
cessitent une  pupille  artificielle  peuvent  se  combiner.  Ainsi  la  ké- 
ratite grave  est  souvent  compliquée  d'une  aflection  de  l'iris  qui  peut 
oblitérer  la  pupille,  la  déplacer,  la  déformer.  L'iris  quelquefois,  après 
les  inflammations  combinées,  adhère  à  la  cornée,  à  la  capsule 
cristalline,  c'est-à-dire  qu'il  peut  exister  les  deux  espèces  de  syné- 
cliie.  Dans  les  deux  cas,  il  j  a  opacité  des  points  où  l'iris  a  adhéré, 
opacité  de  la  cornée  s'il  y  a  synéchie  antérieure ,  opacité  de  l'appa- 
reil cristallinien  s'il  y  a  synéchie  postérieure.  Toujours  alors  il  y 
a  resserrement  ou  oblitération  de  la  pupille.  Voil«i  donc  des  com- 
plications, voilà  par  conséquent  des  difficultés.  Le  glaucome ,  l'atro- 
phie du  corps  vitré,  l'amaurose,  sont  des  complications  que  rien  ne 
peut  détrubre  ;  alors  il  n'y  a  pas  seulement  des  difficultés ,  mais  des 
impossibilités  pour  arriver  à  uti  résultat  heureux.  Ainsi  les  trois 
dernières  complications  que  je  viens  d'indiquer  sont  réellement 
des  contre-indications,  surtout  l'amaurose,  puis  le  glaucome 
avancé,  enfin  l'atrophie  du  corps  vitré  porté  à  un  haut  degré.  C'est 
en  vain  que  la  cornée  et  la  pupille  laisseraient  passer  la  lumière  si 
elle  rencontrait  plus  profondément  de  nouveaux  obstacles,  ou  si  le 
système  nerveux  destiné  à  la  vision  n'était  pas  apte  à  recevoir  ses 
impressions  :  aussi  ne  doit-on  jamais  entreprendre  l'opération 
de  la  pupille  artificielle  quand  le  malade  ne  peut  distinguer  les  té- 
nèbres de  la  lumière.  On  doit  s'abstenir  encore  quand  ce  qui  reste 
de  la  v^^^eut  être  utile  au  malade.  L'opération  a,  en  elle- 
même,  trop  de  cliances  défavorables  pour  ne  pas  craindre  le  plus 
souvent  de  faire  perdre  au  malade  le  peu  de  lumière  qui  lui  res- 
tait. On  ne  doit  opérer  que  ceux  qui,  sous  ce  rapport ,  n'ont  rien 
à  perdre.  On  dit  de  s'abstenir  d'opérer  quand  il  y  a  un  œil  sain, 
d'abord  parce  que  l'inflammation  de  l'œil  malade  pourrait  être 
comrtiuniquée  àToeil  sain,  qui  serait  ainsi  compromis;  ensuite, 
parce  qui'en  cas  de  réussite ,  il  y  aurait  un  tel  changement  dans  les 

Digitized  by  VjOOQIC 


308  MALADIES  DU  GLOBE  OCULAIRE. 

rapports  des  axes  visuelr,  dans  la  portée  des  deux  yeux ,  que  la 
vue  en  serait  troublée  ;  souvent  alors  il  naîtrait  un  strabisme.  Je 
reparlerai  de  cette  contre-indication  quand  j'en  serai  à  Topération 
de  la  cataracte. 

Si  on  opère  pour  une  opacité  de  la  cornée ,  il  faut  au  moins  que 
son  quart  soit  resté  transparent;  autrement ,  la  nouvelle  pupille  ne 
pourrait  pas  recevoir  une  quantité  suffisante  de  rayons  lumineux  ; 
la  vision  serait  insuffisante,  sans  utilité.  Il  faut  aussi  que,  vi&-à-vis 
la  pupille  nouvellement  créée ,  les  chambres  de  Tœil,  surtout  Tan- 
térieure ,  aient  conservé  leur  profondeur.  Sans  cette  condition ,  les 
résultats  sont  ti'ès  peu  importants. 

Il  est  des  praticiens  qui  font  toujours  rabaissement  ou  Textrac- 
tion  de  la  cataracte  en  même  temps  qu'ils  pratiquent  la  pupille  arti- 
ficielle. C'est  une  exagération.  11  est  des  cas  où  il  le  faut  absolument  : 
ainsi  quand  l'appareil  cristallinien  est  opaque,  quand  il  a  contracté 
des  adhérences  avec  l'iris,  quand  par  conséquent  on  est  obligé  d'agir 
plus  ou  moins  sur  cet  appareil. 

Les  enfants  sont  peu  propres  à  cette  opération,  à  cause  de  la 
mobilité  extrême  du  globe  oculaire  et  du  peu  de  bonne  volonté 
qu'ils  mettent  à  fixer  l'œil  ;  mais  avec  des  érignes  on  peut  le  fixer. 

Pour  paiTcnir  à  l'iris ,  il  faut  nécessairement  percer  la  coque  ocu- 
laire. Ici,  comme  pour  l'opération  de  la  cataracte ,  on  a  tantôt  at- 
taqué la  cornée  transparente ,  tantôt  la  sclérotique.  Si  on  peut  choisir 
le  point  qui  doit  être  attacfié ,  on  suit  les  mêmes  règles  qui  seron 
posées  pour  la  cataracte ,  soit  pour  couper  la  cornée,  soit  pour  pi- 
quer la  sclérotique  ;  quand  on  peut  aussi  choisir  le  point  de  l'iris  à 
diviser,  on  se  rapproche  le  plus  possible  du  centre.  Dans  les  pre- 
miers temps,  quand  on  opérait  pour  une  opacité  de  la  cornée,  on 
conseillait  de  ne  pas  inciser  sur  cette  opacité,  dans  la  crainte  d'une 
kératite  suppurative  ;  mais  l'expérience  a  prouvé  que  l'incision  sur 
un  point  opaque  de  la  cornée  n'avait  pas  ces  suites  ;  aujourd'hui 
•   on  préfère  laisser  intacte  la  partie  diaphane ,  qui  ainsi  l^ffre  pas 
de  stigmates. 

L'iris  est  donc  attaqué  par  sa  face  antérieure  ou  sa  face  posté- 
rieure. 
La  première  pupille  artificielle  fut  pratiquée  par  Cheselden  (1).  Ce 


On  Ut  dans  le  Traité  pratique  d*ophthalmologie  de  Ghelius  que  c^est 
Ihouse  qui  eut  la  première  idée  de  celle  opéralion.  (  Voy.  t.  II,  p.  86.  ) 


(1) 
Woolhouse  qui  eut 
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rait  de  génie  eut  un  grand  succès ,  et  un  retentissement  qui  ne  se 
borna  pas  au  monde  médical.  On  cria  au  prodige ,  car  Cheselden 
avait  guéri  un  aveugle  de  naissance I  C'est,  dit-on  ,  pour  un  cas 
d'absence  congénitale  de  la  pupille  que  cette  opération  fut  pra- 
tiquée pour  la  premièroifois.  Les  imUateurs  de  Cheselden  n'ont  pas 
manqué  ;  ceux  surtout  qui  ont  renchéri  sur  lui  ont  été  nombreux. 
Comme  de  toutes  les  bonnes  choses,  on  a  abusé  de  cette  opération  ; 
on  lui  a  donné  une  extension  vraiment  extraordinaire.  De  nos  jours, 
on  pourrait  indiquer  tel  chirurgien  qui  se  vante  d'avoir  établi  avec 
succès  30  pupilles  artificielles  en  moins  de  six  ans  ! 

On  a  opéré  pour  des  cas  très  divers  ;  d'où  la  nécessité  de  varier 
les  procédés  :  ajoutez  le  désir  d'innover,  la  facilité  qu'il  y  a  de  faire 
autrement  quand  on  ne  peut  faire  mieux  ^  et  vous  vous  expliquerez 
cette  liste  interminable  de  méthodes,  de  procédés,  de  modifica- 
tions ,  (le  corrections ,  et<#  Je  n'ai  ni  assez  de  temps  ni  assez  d'é- 
rudition pour  faire  honneur  à  tous  et  à  tout  dans  cette  circonstance. 
Je  rattacherai  donc  ce  qui  a  été  dit  de  plus  important  à  quelques 
principes  et  à  quelques  noms  que  l'élève  pourra  facilement  retenir. 

Il  y  a  quatre  méthodes  et  quatre  noms  notables  dans  l'histoire  de 
la  pupille  : 

i°  Corétmnie  on  incision  de  l'iris.  — Cheselden. 

2**  Corédialyse  ou  décollement  de  Tins.  —  Scarpa. 

3**  Corectomie  o\x  excision  de  l'iris.  -rwWenzel. 

4°  D^laccnient  de  la  pupille  naturelle,  —  Langeiibeck. 

I.    COIIÉTOMIE. 

Elle  est  simple  ou  multiple.  Eu  effet,   on   ne  fait  qu'une  inci- 


sion à  l'iris ,  ou  on 
incise  cette  mem- 
brane en  V  ou  en 
+.  L'incision  a 
donc  été  avec  ou 
sans  lambeau. 

A.  Corétomie 
simple  et  trœisver- 
sale.  C'est  le  pro- 
cédé de  Cheselden. 
Avec  un  petit  scal- 
pel tranchant  d'un 


Fig.  16. 
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seul  côté ,  il  pénétra  danl^'œil  par  la  sclérotique,  comme  ou  le  foit 
pour  la  cataracte  par  abaissement.  Arrivé  derrière  l'iris,  il  le  triH 
versa  et  la  pointe  du  scalpel  parut  dans  la  chambre  antérieure. 
L'iris  fut  ensuite  incisé  dans  le  sei^  du  diamètre  transversal.  Pour 
faire  cette  incision ,  selon  les  uns ,  )e  coi^^u  fut  dirigé  de  ddiors 
en  dedans  et  d'avant  en  arrière;  selon  les  autres,  il  fut  dirigé  de 
l'angle  interne  à  l'angle  externe  et  d'arrière  en  avant.  Quelle  que 
soit  la  version  qu'on  adopte,  ce  qu'il  y  a  de  positif,  c'est  que  l'in- 
cision avait  deux  ou  trois  lignes  (6  millim.),  qu'elle  était  transver-- 
sale,  qu'elle  se  transforma  en  une  pupille  de  forçae  elliptique  res- 
semblant à  celle  fle  certains  quadrupèdes.  Elle  fonctionna  très  bien. 
La  fig.  )6  représente  le  procédé  exécuté  avec  une  aiguille  laïKîéolée 
qui  a  pi*océdé  d'arrière  en  avant.  On  voit  la  lance  qui,  après  avoif 
divisé  l'iris  dans  ce  sens,  parait  dans  la  chambre  antérieure.  Cette 
figure  et  les  autres  qui  représentent  les  fi*incipales  méthodes  sont  • 
empruntées  à  l'ouvi^age  de  M.  Bourgery. 

B.  Corétomie  simple  et  perpendiculaire.  Jauin,  ne  réussissant  pas 
par  l'incision  transversale ,  crut  que  c'était  parce  que  les  fibres 
tranversales  de  l'iris  n'étaient  qu'écartées«  Il  les  incisa  donc  per* 
pendiculairement,  et  l'incision  fut  placée  un  peu  en  dedans  du 
centre  de  l'iris.  Mais  les  pupilles  de  Janiu  s'effacèrent  comme  celles 
de  Cheselden.  • 

C.  Corétomie  multiple,  Guérin,  pour  réunir  les  avantages  des 
deux  derniers  procédés,  comb'ma  les  deux  incisions ,  et  dWsa  l'iris 
crucialement  ;  il  .forma  ainsi  quatre  himbfeaux.  Mais  il  est  arrivé 
qu'ils  se  sont  assez  rapprochés  pour  empêcher  le  passage  des  rayons 
lumineux:  U  fallait  abandoniîer  encore  le  procédé  de  Guérin  ou 
couper  les  angles  des  lambeaux.  Je  parlerai  de  cette  modific^tiou, 

M.  Maunoir,  imitant  Pellier,  fait  avec  un  kératotome  upe  ouver- 
ture de  deux  ou  trois  ligu^  (6  millim.  )  à  la  cornée;  il  introduit 
dans  la  chambre  antérieure  de  petits  ciseaux  coudés  sur  le  bord  près 
du  talon  (  Voy-  ceux  do  la  fig.  19) ,  et  dool  une  lame  se  ternûne  par 
un  bouton.  Ces  ciseaux  sont  ouverts  dans  la  chambre  antérieure;  la 
branche  pointue  travewe  l'iris,  l'autre  reste  devant  lui,  l'iris  se 
trouve  ainsi  piocé;  il  €ii|  |»ciàé  eu  dedans,  puis  en  ddiors  et  en 
haut,  ce  qui  fomoe  un  hwlymi  teiaiigulaire  dont  la  base  regarde  la 
circonférence  de  l'iris.  Les  fibres  cii'culaires  de  cette  naembrane  sont 
incisées  deux  fois,  tandis  que  les  fibres  rayonnées  restent  intactes  : 
elles  doivent  donc,  par  leur  contraction ,  dilater  la  nouvelle  pti|wHe. 


«I 
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On  peut  ne  pas  croire  aux  fibres  circulaires  et  liux  fibres  longi- 
tudinales admises  par  M.  Maunoir;  on  peut  même  éliminer  quel- 
ques succès  attribués  à  ce  chirurgien  à  cause  de  leur  authenticité 
un  peu  hypothétique  ;  mais  restent  toujours  assez  de  faits  pour 
mériter  une  platce  honorable  à  la  méthode  de  M.  Maunoir. 

M.  Vâpeau  taille  aussi  un  lambeau ,  mais  d'une  autre  .manière. 
Il  se  sert  d'un  couteau  Un  peu  plus  long  et  moins  large  que  celui 
de  Wenzel ,  tranchant  sur  ses  deux  bords  dans  Tétendiie  de  quatre 
•  ligues  à  partir  de  sa  pointe  et  mousse  ou  arrondi  ensuite  sur  le  dos 
jusqu'au  manche  ;  c'est  un  instrument  dont  l^lancette  dite  à  langue 
de  set'pent  peut  assez  bien  donner  l'idée.  Tenu  comme  une  plume , 
le  couteau  est  enfomïé  à  travers  la  cornée  du  côté  temporal ,  un  peu 
obliquement  d'avant  en  arrière.  Lorsqu'il  est  arrivé  dans  la  chambre 
antérieure,  on  eji  dirige  la  pointe  av»  précaution  en  divisant  l'iris 
jusque  dans  la  chambre  postérieure  pour  le  ramener  dans  la  cham- 
bre antérieure  à  travers  U  ttoéme  membrane  après  un  trajet  de 
deux  ou  trois  lignes.  La  flg.  20  représentera  ce  temps  de  l'opéra- 
tion 5  on  voit  le  couteau  de  Wenzel  qui*  après  avoir  traversé  la 
cornée  et  l'iris  d'avarrt  en  arrière,  vient  de  perforer  ces  parties 
d'arrière  en  avant.  En  continuant  de  le  pousser  au  point  de  percer 
une  seconde  fois  la  cornée,  il  est  facile  de  diviser  l'espèce  de  poïit 
^ui  en  couvre  ht  face  antérieure  et  de  ne  détacher  complètement 
Tune  des  extrémités  de  ce  lambeau  d#  l'iris  qu'après  avoir  trans^ 
formé  l'autre  en  un  pédicule  aussi  étroit  qu'on  le  désire.  On  obtient 
ainsi  une  division  qui  équivaut  à  tine  perte  de  substance.  Le  mor* 
ceau  de  membrane  qu'on  a  taillé  ne  peut  pas  tarder  h  se  rouler  suf 
lui-même  et  dort  finir  par  se  perdre  dans  l'humeur  aqueuse. 

«  Il  est  môme  possible  le  plus  souvent  de  l'exciser  en  entier,  lors-» 
que  la  manœuvre  que  je  viens  d'indiquer  est  convenablement  exé» 
cutée.  En  effet,  si  l'instrument  agit  d'une  manière  bien  égale  sur 
les  deux  points  adhérents  de  la  bandelette  à  diviser,  jusqu'au  mo* 
ment  où  la  section  de  l'un  se  termine,  il  doit  suffire  pour  détacher 
l'autre  et  transformer  la  corétomie  en  corectomle,  de  faire  avancer 
encore  un  peu  le  kératotome ,  et  d'en  inclmer  avec  mesure  le  tran^* 
chant  vers  la  cornée  (  !  ).  » 

[i)  Vcipeau,  Médecine  opératoire,  Pari»  ,  1839,  l.  III,  ptg.  450. 
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II.  GORÉDIALYSE  OU   MÉTUqpE  PAR  DÉCOLLEMENT. 

Le  décollement  est  simple  ou  avec  synéchie,  c'est-à-dire  qu'on 
se  borne  à  détacher  une  partie  de  la  circonférence  de  riris,*bu  bien 
on  Tentraîne  vei*s  la  plaie  préalablement  faite  à  la  cornée ,  'pour 
qu'elle  y  contracte  des  adhérences. 

A.  Décollement  pjç^  j7  < 

simple,  Scarpa  in-      ^ 

troduit  dans  Tœil  ^.r-^^^-^JP  ■         jW^^ 

son  aiguille  à  ca-        ^^i^^^ï-^^l^É^lS^  t.^^fej^^ 
taracte  parla  scié-  *  0^^    '     ^i!  '   \  P^^^^S^ 
rotique ,    comme        W  ^^^^^^^À^--       ^^^Si 

l'abaissement    du  fmÊ^^^^^'^^^êkK  ^ 

cristallin;  une  fois  wfL^'^''^^  '    -^     "^^^^^^^^ 

pointe  de  l'aiguille  '^^^Wl  ïTf  1^  ^"^^ 

est    portée   à    la  ^"^^ 

partie   supérieure  "^""^ 

et  interne  de  la  circonJérence  de  l'iris ,  près  du  ligament  ciliaire  ^ 
puis  elle  est  tournée  en  avant,  et  elle  traverse  le  bord  de  l'iris,  de 
manière  qu'elle  paraisse  à  peine  dans  la  chambre  antérieure  (si 
cette  pointe  s'avançait  trop  en  avant ,  elle  pourrait  blesser  la  cor- 
née). On  presse  sur  l'iris  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehoi-s. 
L'iris  est  ainsi  détaché  des  procès  ciliaires  dans  une  étendue  qui 
va  depuis  trois  lignes  (6  millim.)  jusqu'au  tiers  de  sa  circonférence  , 
selon  l'indication.  La  lig.  17  représente  le  moment  ou  le  décolle- 
ment vient  d'être  opéré;  on  voit  la  pointe  de  l'aiguille  faisant  une 
légère  saillie  dans  la  chambre  antérieure. 

Si  le  cristallin  est  opaque,  ou  l'abaisse  ou  on  le  broie.  11  est  des 
chirurgiens  qui  ne  le  laissent  jamais  en  place.  J'ai  dit  que  c'était 
une  exagération.  Il  est  vrai  qu'il  devient  souvent  opaque  ;  mais 
alore  on  peut  l'abaisser  plus  tard,  et  cette  seconde  opération  est 
ordinairement  peu  grave. 

Il  est  bien  entendu  qu'on  peut  décoller  l'iris  en  pénétrant  par  la 
cornée.  Schmidt  eu  fait  une  loi  quand  cette  cornée  est  saine. 
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Fig.  48. 


•  B.  Décollement 
avec  synéchie.  Lan- 
genbeck  pratique  à 
la  coruée  une  très 
petite  ouverture  ; 
par  elle,  il  introduit 
un  petit  crochet  ren- 
fermé dans  un  tube 
d'or,  il  accroche  la 
circonférence  de  Ti- 
ris ,  le  décolle  dou- 
cement, entraîne  le 
lambeau,  etrengage 
dans  la  plaie  de  la. 
cornée.  11  est  retenu 

provisoirement  par  l'élasticité  de  la  cornée  qui  Vétranp;le ,  et  défi- 
nitivement par  les  adhérences  (lu'il  contracte.  St  on  fait  Touverture 
de  la  cornée  un  peu  plus  étendue ,  il  est  facile,  quand  on  tient  Tiris 
avec  le  crochet,  de  le  couper.  On  combine  ainsi  le  clikolleraeiit  avec 
l'incision  :  il  en  résulte  un  lambeau ,  et  on  a  ainsi  exécuté  le  pro- 
cédé do  Donegana.  La  fig.  J8  représente  le  décollement  avec  sy- 
néchie. La  fig.  19  représente  la  synéchie  avec  excision  du  lambeau.^ 

Fig.  19.    . 
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III.   CORECTOMIE  OU    MÉTHODE    PAR   EXCISION. 

A.  Procédé  de  Wmzel.  Je  viens  de  figurer  un  procédé  d'eicision, 
celui  de  Doneganâ.  Wenzel  détachait  un  lambeau  deFiris  en  même 
temps   qu'il    taillait  Fig.  20. 

celui  de  la  cornée , 
qjcela  de  la  même 
manière ,  en  traver- 
sant riris  d'utant  en 
arrière  avec  lapoinio 
du  couteau ,  ptiis 
d'arrière  on  avant. 
Comme  je  l'ai  dit  en 
exposant  le  procédé 
de  M.  Veli^eau  ,  qui 
n'est  que  le  com- 
mencement de  ce- 
lui-ci, Wenzel  soulevait  le  lambeau  de  la  cornée,  taillé  comme 
pour  l'opération  de  la  cataracte ,  saisissait  le  sommet  de  celui  At 
l'iris  avec  des  pinces,  et,  excisant  sa  base  avec  des  ciseaux  courbes, 
il  obteuait  une  ouverture  circulaire. 

B.  Procédé  de  Physick.  Physick  excisait  le  lambeau  de  Tiris 
avec  des  ])inces  (jui  ressemblent  beaucoup  à  celles  de  nos  che- 
minées ;  elles  offrent  de  plus ,  sur  le  bord  de  leur  disque ,  une 
arête  tranchante  qui  saisit  et  excise  le  lambeau  du  même  coup. 

C.  Procédé  deGibson.  Gibspn  fait  l'excision  sans  incision  préa- 
lable de  l'iris;  il  taille  à  la  cornée  un  lambeau  comme  s'il  s'agissait 
d'extraire  la  cataracte  ;  l'humeur  aqueuse  s'écJiite,  l'iris  se  poiteen 
avant;  pour  favoriser  ce  prolapsus,  i\  exerce  ew  haut,  en  de- 
hors du  globe  oculaire,  une  pression  graduée,  jusqu'à  ce  que  la 
portion  d'iris  sortie  ait  le  voletfne  d'one  grosse  tête  d'épingle.  On 
Texcise  alors  avec  des  eiseai»  cwwhes,  et  on  cesse  la  pression  sur 
rœil. 

Quoi  qu'on  en  dise,  l'iris  ne  sort  pas  toujours  de  lui-même  par 
une  plaie  faite  à  la  cornée,  et  il  n'est  pas  très  prudent  de  compri- 
mer le  globe  oculaire  :  il  faut  donc  (pielquefois  aller  chercher 
l'iris  avec  un  crochet;  alors  on  l'entraîne  au  dehoi-s.  Ceci  est 
surtout  de   toute  néce^isité  quand  l'iris  a  contracté  des  adhé- 
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rence».  Il  faut  alors,  avec  une  aiguille  ,  détruire  les  adhérences 
comme  on  le  fait  dans  Topération  de  la  cataracte  ,  quand  il  y  a 
des  adliérences  de  Tiris.  Béer  est  partisan  de  celte  méthode,  qui 
(xmsiste  à  opérer  la  hernie  de  Tiris  pour  Veiciser  ensuite  (1). 

Déplacement  de  la  pupille  naturelle.  Il  y  a  une  méthode  qui 
me  pavait  bien  rationnelle ,  et  pour  ainsi  dire  naturelle  :  c'est  celle 
de  Langenbeck.  Quand  il  y  a  opacité  centrale  de  la  cornée  et  état 
normal  de  l'iris ,  il  cherclie  à  mettre  la  pupille  naturelle  en  rap- 
port avec  la  portion  diaphane  de  la  cornée.  Il  faut  donc  la  dépla- 
cer. Pour  cela,  on  pratique  une  petite  incision  à  la  cornée  très 
près  de  la  sclérotique,  on  saisit  avec  un  crochet  le  bord  pu- 
pillaire  de  l'iris ,  et  om  l'attire  entre  les  lèvres  de  la  plaie ,  où  il  est 
iixé  d'abord  paf  l'élasticité  de  la  cornée ,  ensuite  par  des  adlié* 
rences.  . .  - 

Je  fais  grâce  au  lecteur  de  l'exposition  des  raphiankistrom ,  des 
iriankistrom ,  des  plomises ,  et  autres  instruments  encore  plus  diffi- 
ciles à  manier  qu'à  décrire,  et  dont  la  plupart  ne  peuvent  servir 
qu'à  leur  inventeur. 

À^éciatimt.  Tout  chirurgien  impartial  conviendra  que  rien  n'est 
|4us  rare  qu'un  vrai  et  entier  succès  à  la  suite  des  opérations  que 
je  viens  de  décrire.  Ainsi,  il  ne  s'iUpsionnera  pas  énormément  et 
ue  flattera  pas  trop  le  malade  de  l'espoir  d'un  complet  rétablisse- 
ment de  la  vue.  En  effet,  si  'on  suit  longtemps  le  porteur  d'une 
pupille  artilicielle ,  on  voit  qu'elle  a  une  tendance  extraordinaire  à 
se  rétrécir,  et  que  la  vue  se  perd  à  mesure  que  le  rétrécissement 
augmente.  Ce  rétrécissement  a  lieu,  même  après  la  jjpéthode  de 
M.  Maunoir,  qui  a  la  prétention  de  mettre  en  jeu  les  fibres  de  l'iris 
qui  dilatent  la  pupille  aprè^  avoir  anéanti  l'action  de  celles  qui  la 
rétrécissent. 

A  plus  forte  raison ,  la  pupille  se  ferme-t-relle  bientôt  quand  on 
u'a  (ait  qu'une  incision  de  l'iris.  Prétendre  la  tenir  ouverte  par  un 
fragment  de  cristallin  qu'on  fixe  eniA  les  deux  lèvres  de  la  plaie, 
c'est  se  flatter  d'une  habileté  manuelle  rare  et  oublier  tout  ce  qu'on 
sait  de  plus  positii*  sur  le  sort  des  portions  du  cristallin  déplacé. 
Qu  elles  soiii  absorbées ,  ou  elles  perdent  leur  transparence.  Quel 

(i)  Voyez  les  troii  manières  de  pratiiitter  celle  méUiode  dans  Chelias , 
TraUé  praiique  d'ophthalmologie ,  Farb ,  1839 ,  i.  Il ,  pag.  9*2. 
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avantage  présente  donc  une  pareille  méthode?  Ce  qu'il  y  a  d'éton- 
nant, ce  n'est  pas  qu*Adams  Tait  conçue,  mais  qu'il  Tait  avouée  : 
il  y  a  cependant  quelque  chose  de  plus  gai  encore ,  c'est  le  sé- 
rieux de  ceux  qui  la  décrivent  dans  leurs  livres  et  la  simplicité  de 
ceux  qui  ont  voulu  la  tenter  sur  le  vivant. 

La  corétomie,  c'est-à-dire  l'incision  de  l'iris,  doit  donc  être  aban- 
donnée, et  ce  ne  sera  certes  pas  la  complication  d'Adams  qui  la 
remettra  en  honneur.  La  corédialyse  a  les  mêmes  inconvénients 
que  l'incision.  La  nouvelle  pupille  se  ferme  bientôt,  ou  elle  est 
oblitérée  par  la  lymphe  plastique.  C'est  parce  que  Langenbeck  avait 
constaté  la  facilité  que  cette  pupille  avait  à  s'effacer  qu'il  y  ajouta 
la  synéchie  artificielle.  Les  corétomies  mulUples  ont  une  grande 
supériorité  sur  les  pupilles  précédentes.  Mais  on  se  tromperait  si  on 
croyait  leur  exécution  faci^B.  Elle  le  serait  en  effet,  si  l'iris  offrait 
une  résistance  qui  pût  faciliter  sa  section;  mais  c'est  un  voile 
flottant  dans  une  humeur  et  tenu  par  des  liens  très  faciles  à  déchi- 
rer. L'action  des  intniments  tranchants  est  donc  très  difficile  sur 
l'iris,  principalement  quand  une  incision  Ta  déjà  divisé  :  aussi, 
quand  on  a  à  pratiquer  un  lambeau,  il  vaut  mieux  le  faire  en 
un  seul  temps,  à  l'exemple  de  M.  Velpeau  et  de  Wenzel.  Sans  les 
difficultés  d'exécution,  le  prj^é  de  Guérhi  aurait  de  grands 
^avantages.  Mais  il  faudrait  alors  combiner  la  corétomie  multiple 
avec  la  corectomie  multiple  ;  après'  avoir  fait  une  incision  cru- 
ciale, pratiqué  quatre  lambeaux,  on  devrait  exciser  la  pointe  de 
chacun  d'eux!  Puisque  le  lambeau  le  plus  facile  à  tailler  est  celui 
de  Wenzel  ,^t  qu'il  est  nécessaire  de  faire  éprouver  une  perte  de 
substance  à  l'iris  pour  empêcher  ou  du  moins  retarder  le  plus 
longtemps  possible  l'oblitération  de  la  nouvelle  pupille,  la  corec- 
tomie de  Wenzel  offre  des  avantages  réels. 

Il  est  plus  simple  d'imiter  Gibson  ,  de  ne  point  faire  d'incision 
préalable  à  l'iris,  d'ouvrir  la  cornée  avec  le  couteau  lancéolé  que 
je  représente  (fig.  20,  grandeur  réelle)  de  produire  un  prolapsus  de 
l'iris  et  de  l'exciser  ensuite.  Mais  Ip  prolapsus  sans  laide  du  crochet 
ne  peut  avoir  lieu  que  par  une  large  ouverture  de  la  cornée,  ce  qui 
facilite  le  développement  d'une  inflammation  grave,  el  qui  expose 
à  une  opacité  étendue  de  la  coniée.  Si,  pour  épargner  la  cornée, 
on  se  sert  du  crochet ,  on  tiraille  nécessairement  l'iris ,  on  le  décolle 
souvent;  alors  du  sang  est  épanché  :  de  là  encore  des  causes  d'in- 
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flammation ,  des  causes  d'opacité  de  la  cornée.  Peu  im- 
porte, les  autres  procédés  ont  à  peu     pig.  22,       pig.  23. 
^     près  les  mômes  inconvénients,  et 
Êj^    sont  loin  d'être   d'une  exécution 
Ww     aussi  facile.  Ainsi,  pratiquer  sur  un 
y     point  de  la  cornée  transparente  une 
I      incision  suffisante  pour  permettre 
I      l'issue  d'une  portion  de  l'iris  ;  on  le 
I      poussera  vers  cette  plaie,  ou,  ce 
qui  vaut  mieux  ,   on  l'attirera  au 
dehors  avec  des  pinces  comme  fig. 
22  et  fig.  23,  puis  on  l'excisera 
avec  de  petits  ciseaux  courbes  re- 
préselftés  fig.  24  ;  ils  sont  moitié  grandeur 
réelle  comme  les  pinces.  Voilà-  le  procédé 
qui  me  paraît  être  le  '  plus  pratiqué ,  ce- 
lui que  j'ai  exécuté  et  que  j'ai  vu  exécuter  avec 
succès.  Cependant ,  comme  les  cas  qui  nécessitent 
celte  opération  sont  nombreux  et  divers,  il  est 
bon  de  connaître  les  autres  méthodes  ,*car  on  peut 
trouver  tôt  ou  tard  leur  application  :  seulement,  on 
ne  devra  pas  exagérer  Timportance  de  certains 
procédés ,  les  prôner  et  les  donner  comme  ayant 
une  grande  valeur,  quand  ils  sont  d'une  exécution 
quelquefois  impossible.  Ce  serait  tromper  les  élèves 
et  les  jeunes  praticiens. 


I 


Fig.  24. 


ARTICLE  XI. 
De  la  cataraele* 

La  cataracte  est  \^'opacité  de  l'appareil  crîslallinîen  ,  lequel  ap- 
pareil est  composé  du  cristallin ,  de  sa  capsule  et  de  l'humeur  de 
Morgagni.  Ces  parties  sont  séparément  ou  conjointement  affectées. 
Il  y  a  donc  des  cataractes  cristallines  ou  lenticulaires,  capsulaires  ou 
niembraneoses,  interstitielles,  ou  laiteuses  et  des  cataractes  mixtes. 
L*opacité  d'un  ou  plusieurs  éléments  de  l'appareil  cristallinien  con- 
stitue la  cataracte  vraie-  :  la  catnrncte  fausse  est  un  produit  mor- 
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bide  ;  c'est  du  pus  ou  une  fausse  membrane,  et  même  du  sang  pluà 
ou  moins  modifié,  le  tout  placé  devant  Vappareil  cristallimen.  Béer 
et  M.  Velpeau  admettent  ces  cataractes*,  je  me  contenterai  detigna- 
1er  l'opinion  de  ces  deux  maîtres,  et  il  ne  sera  question  ici  que  de 
la  cataracte  vraie. 

Historique.  Celse  faisait  l'abaissement,  ou  du  moins  il  le  décrit;  il 
conseille  de  piquer  la  sclérotique  au  milieu  de  l'espace  qui  sépare  le 
rebord  externe  de  la  cornée  de  l'angle  exteme  de  l'œil.  Celse  parle  du 
broiement  et  de  la  dissolution  du  cristallin  divisé.  Selon  Plutarque, 
c'est  la  chèvre  qui  nous  aurait  appris  à  faire  l'opération  :  car  quand 
elles  ont  la  cataracte ,  elles  se  piquent  l'œil  avec  le  bout  du  jonc 
four  cibaisser  la  cataracte.  Les  anciens,  d'ailleure ,  avaient  des  no- 
tions peu  exactes  sur  la  cataracte  comme  maladig.  Ils  croyaient 
que  le  cristallin  était  l'organe  immédiat  delà  vision,  et  attribuaient 
la  cataracte  au  trouble  et  à  l'opacité  de  l'humeur  proJ)re  au  cristal- 
lin ou  à  l'épaississement  de  certaines  humeurs  déposées  derrière  la 
pupille.  Kepler,  en  1G04,  prouva  que  la  transparence  du  cristallin 
ne  lui  permettait  pas  de  retenir  les  rayons  lumineux  et  que  l'organe 
sur  lequel  leur  impression  s'opérait  devait  résider  au  fond  de  l'œil; 
le  cristallin  n'était  qu'une  lentille  destinée  à  réfracter  les  rayons  lu- 
mineux, et  sans  laquelle  la  vision  pouvait  s'accomplir,  puisque  ce 
n'était  qu'un  organe  de  perfectionnement.  Enfin ,  vint  Maître  Jean, 
1707,  Méry,  1 708  ,  Brisseau ,  17(j9,  Lapeyronnie,  Heister,  Mo- 
rand, qui,  aidés  de  l'anatomie  saine,  de  l'anatomie  pathologique 
et  de  la  physique,  détruisirent  la  vieille  opinion  qui  voulait  que 
la  cataracte  fût  formée  par  une  toile,  une  membrane  provenant 
des  parties  les  plus  grossières  de  l'hunieur  aqueuse.  C'est  surtout  • 
depuis  c^s  travaux  du  commencement  du  xvnr  siècle  que  la  cata- 
racte est  considérée ,  non  comme  une  production  nouvelle,  mais 
comme  une  altération  de  l'appareil  cristallin. 

i^uti:ii-:i.  \*v<\\^i\\v\\:\  hi  |iii4|iui  i hvmiji II thalmologistes, pensent 
que  lïi  catiiHif.U*  ixtiit  ^  Jincbppcr  mm  l'inlluenre  de  deux  états 
diii'Tents  ihim  lu  vjt»lj(é  du  cristailiu.  i\v  sèTait  :  V  une  sorte 
d'*itro[ïhie  du  cn^taltiji;  i"^  ou  uiit»  rnO^intiiuitlfti)  lie  la  capsule  cris- 
tallirn'  SiMilê?  ou  de  f  ette  iiienïi»nin<.'  ol  du  crlstiiMin.  A  la  première 
dt>  cé«  i:mm^  se  rajjporle la ratîtractt»  crislallinu  des  vieillards,  qui, 
>imvaut  JSwTti  Welltîr,  .^itTait  due  î*  l'oMiléraiion  dt«  vaisseaux  que  le 
cerc^le  ciUftire  fournit  k  la  riipsuîc,  iii!s  rliij*u!*îiens  expliquent  ainsi 
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la  néeroiâ  du  cristalllft.  L'opacité  de  la  capsule ,  si  alla  survient  dans 
ces  cas,  ce  qui  n'est  i>as  le  plus  ordinaire,  est  consécutive  à  celle 
du  cristallin.  J'ai  dit  que  les  cataractes  de  la  deuxième  classe  étaient 
attribuées  à  une  inflammation  plus  ou  moins  évidente  de  la  capsule 
cristalline  seule  ou  de  cette  membrane  et  du  cristallin.  Si  la  capsule 
est  seule  et  partiellement  enflammée,  mais  à  un  degré  qui  n'est  pas 
assez  élevé  pour  nuire  à  la  nutrition  du  cristallin ,  il  en  résultera 
seulement  une  opacité  partielle  de  cette  membrane.  Dans  ce  cas,  la 
cataracte  pourra  ne  consister  qu'en  un  point  ou  une  petite  bande 
blanche  ou  grisâtre,  sans  obscurcissement  du  reste  de  l'appareil 
cristallinien.  Si  la  capsulite  a  plus  d'intensité,  elle  envahit  ordinai- 
rement le  cristallin ,  qui  perd  aussi  sa  transparence.  En  devenant 
opaque,  ce  cx)rp^  peut  conserver  sa  (îonsistunce  normale,  s'indu- 
i-er ,  «e  ramollir,  se  dissoudre  en  partie  ou  même  en  totalité. 

Maintenant  otl  concevra  le  mode  d'action  des  causes  éloignées  de 
la  cataracte.  Les  cataractes  de  la  première  classe  sont  be^coup  plus 
communes  que  les  autres,  se  montrent,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  chez  les  vieillards ,  car  l'âge  avancé  en  est  la  cause  prédis- 
posante la  plus  évidente.  La  plupart  des  autres  circonstances  signa- 
lées comme  pouvant  donner  lieu  à  la  formation  de  la  cataracte  sont 
évidemment  de  nature  à  déterminer  une  inflammation  intérieure 
do  l'ceil;  telles  sont  l'impression  subite  d'une  forte  lumière  sur  lés 
yeuï  d'un  nouveau-né,  dos  travaux  habituels  sur  les  objets  petits, 
brillants  #  à  une  lumière  vive,  surtout,  dit  Béer,  dans  une  posi- 
tion où  la  compression  du  ventre  refoule  le  sang  vers  la  tête ,  l'ex- 
position habituelle  à  un  feu  ardent,  l'insolation  pendant  que  le 
corps  est  courbé  vers  la  terre  frappée  par  un  soleil  ardent.  Ainsi , 
le«  professions  de  bijoutier,  de  forgeron,  de  cuisinier,  de  verrier, 
de  cultivateur,  prédisposeï^  à  la  cataracte.  M.  le  professeur  Roux 
a  observé  que  léli'  yeux  bruns  en  étaient  plus  souvent  afiectés  que 
les  yeux  bleus  ou  gris  [Leçons orales);  Weller  avait  fait  la  môme 
remarque  pour  la  capsulite.  L'action  de  certaines  vapeurs  irritantes 
sur  les  yeux  peut  déterminer  la  cataracte.  Cette  aflection* résulta 
quelquefois  de  coups  sur  l'œil  ou  dans  le  voisinage  die  cet  organe, 
<Je  plaies  du  globe  oculaire ,  pénétrant  ou  non  jusqu'au  cristallin 
iHi àsa  capsule. •iversea  diathèses,  principalement  les  scrofules,  la 
syphilia,  les  atSecUons  arthritiques,  ont  aussi  été  considérées-, 
oomme  ayant  une  influence  sur  la  formation  de  la  cataracte.  On  a 
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VU  une  violenta  émotion  occasionner  cette  m&ladie  ;  Béer  prétend 
que  Tusage  des  vins  nouveaux  acides  peut  y  donner  lieu  chez  les 
vieillards;  Weideman  a  vu  la  cataracte  survenir  dans  Tétat  d'i- 
vresse. 

On  rencontre  la  cataracte  à  tous  les  âges  ;  elle  est  quelquefois  con- 
génitale ;  on  la  voit  se  former  chez  les  jeunes  enfants;  elle  devient 
bien  plus  fréquente  après  la  quarantième  année ,  et  devient  très 
commune  dans  la  vieillesse.  Son  hérédité  a  très  souvent  été  con- 
statée. Il  y  a  dans  la  science  des  observations  très  remarqua- 
bles sur  cette  partie  de  Tétiologie  dé  la  cataracte.  Pour  mon 
compte ,  j'ai  opéré  trois  enfants  qui  avaient  eu  leur  mère  cata- 
ractée. 

Marche,  Suivant  Demours,  la  cataracte  parvient,  à  sa  inatxirité  en 
deux  ans,  terme  moyen  :  chez  certains  sujets,  elle  ne  devient  com- 
plète que  dans  Tespace  de  sept  ou  huit  ans.  DaiJt  quelques  cas  y 
cependant, *son  développement  est  pluç  rapide.  Tenon  parle  d'une 
cataracte  qui  s*est  formée  en  vingt-quatre  heures,  chez  une  femme 
qui  avait  eu  Tœil  frappé  par  un  bouchon  de  bouteille.  On  Ta  vue  se 
développer  brusquement  à  la  suite  d'un  accès  de  colère ,  d'une  affec- 
tion morale  vive. 

La  cataracte  cristalline  des  vieillards  se  forme  avec  lenteur  et 
n'arrive  souvent  à  maturité  qu'après  plusieurs  années.  Il  est  rare 
qu'elle  n'affecte  qu'un  œil  :  le  plus  souvent  les  deux  yeux  en  sont 
successivement  atteints.  La  cataracte  inflammatoire  suit^ans  son  * 
développement,  la  marche  du  travail  phlegmasique  sous  l'influence 
duquel  elle  est  née;  elle  se  forme  lentement ,  si  la  phlegmasie  est 
chroniqui^;  rapidement,  si  l'inflammation  est  aiguë  et  violente 
comme  celle  qui  suit  une  contusion  ou  uneT^lessure  de  l'œil  Cepen- 
dant on  ne  peut  pas  admettre  qu'une  ci^aracte  se  forme  en  vingt- 
quatre  heures.  Le  cas  dont  parle  Tenon ,  un  autre  analogue  qui  a 
été  observé  par  M.  Wendelstrom  de  Stockholm ,  n'ont  pu  être,  dans 
le  principe ,  que  des  capsu I  ites.     . 

•  Symptômes,  Au  début  de  la  cataracte  lenticulaire ,  tous  les  objets 
sont  aperçus  comme  à  jtravers  une  vapeur  légère;  quelquefois  le 
malade  voit  des  mouches ,  des  filaments  ou  des  réseaux  fixes.  Quand 
ces  premiers  symptômes  apparaissent,  le  chiinurgitn  ne  distingue 
souvent  encore  dans  l'œil  aucune  opacité;  l'iris  est  très  mobile. 
Cependant  la  vue  se  trouble  davantage.  Bientôt  l'appareil  crisiaili- 
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nieii  est  le  siège  d'une  opacité  légère ,  sorte  de  nuage  qui  devient  de 
plus  en  plus  distinct;  la  flamme  d'une  bougie  paraît  au  malade  en- 
tourée d'une  auréole  blanchâtre.  Quand  la  cataracte  est  plus  avan- 
cée, le  malade  n'aperçoit  plus  les  objets  placés  en  face  de  l'œil,  ne 
distingue  que  ceux  qui  sont  à  se^  côtés;  il  voit  encore  \in  peu  au 
petit  jour,  après  le  coucher  du  soleil,  tandis  qu'il  ne  distingue  rien 
à  une  lumière  vive.  On  concevra  ce  phénomène,  si  on  se  rappelle 
que  la  lumière  à  ce  degré  détermine  le  resserrement  de  la  pupille, 
laquelle  se  dilate,  au  contraire,  dans  l'obscurité.  Aussi  rendra-ton 
momentanément  la  vue  plus  claire,  par  la  jusquiame  ou  la  bella- 
done, parce  que  la  pupille  en  se  dilatant  expose -aux^  rayons  lumi- 
neux des  points  du  cristallin  non  encore  opaques. 

Quand  la  cataracte  est  complète,  la  vue  est  tout-à-fait  -perdue  ; 
cependant  le  malade  distingue  encore  la  clarté  des  ténèbres;  il  voit 
comme  nous  voyons  quand,  les  paupières  fermées,  nous  nous  tour- 
nons vers  le  soleil.  Dans  cet  état,  nécessairement ,  la  lumière  vive 
est  plus  favorable  que  le  detni-jour. 

Le  chirurgien  voit  derrière  la  pupille,  aune  distance  variable 
de  celte  ouverture,  une  opacité  plus  ou  moins  distincte,  de  couleur 
et  d'aspect  difiérents  ;  l'iris  conserve  de  la  mobilité.  L'altération  de 
la  faculté  visuelle  est  proportionnée  au  degré  d'opacité  du  cristallin 
ou  de  ses  annexes,  à  moins  que  la  cataracte  ne  soit  compliquée  de 
glai^me ,  d'amaurose ,  etc.  Au  contour  de  la  pupille  et  derrière 
cette  o^rture,  est  un  cercle  .noir  ou  brun  foncé,  formé,  tantôt 
par  le  bord  de  la  pupille  lui-même,  tantôt  par  l'ombre  que  l'iris 
projette  sur  la  cataracte.  Il  importe  de  distinguer  (^  deux  cercles; 
voici  leur  diflférence  :  V  le  bord  de  la  pupille'doit  sa  tante  noire 
au  pigmentum  de  l'uvée,  et  dans  l'état  sain  il  se  confond  avec  le 
fond  de  l'œil.  Sur  un  œil  cataracte ,  c'est-à-dire  sur  un  font!  blan- 
châtre, on  voifte  cercle  continu  à  l'iris  ;  ilust  d'autant  plus  dis- 
tinct que  la  cataracte  est  d'une  couleur  plus  claire  et  qu'elle  est  plus 
volumineuse ,  parce  qu'alors  elle  pousse  l'iris  en  avant,  et  rend  ainsi 
visible  toute  l'épaisseur  du  bord  pupillaire  de  cette  membrane.  Ce 
cercle  est  d'un  beau  noir,  il  a  la  môme  largeur  dans  toute  sa  cir- 
conférence. 2"^  L'ombre  portée'  de  l'iris  sur  la  cataracte  est  bien 
moins  foncée  ;*elle  est  plutôt  grisâtre  que  noire  ;  elle  est  plus  large 
et  se  peint  derrière  la  pupille,  sur  la  face  antérieure  de  la  cataracte. 
Plus  l'opacité  est  éloignée  de  la  pupille,  plus  l'ombre  de  l'iris  est 
large  et  prononcée.  }je  cercle  qu'elle  forme  parait  de  largeur  dit- 
nr.  21 
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férente  suivant  la  pogiticm  quç  prend  Tobservateur  :  8*il  se  place  en 
dehors,  Tombre  lui  parait  plus  large  en  dedans ,  et  vice  versa. 

En géi^éral,  quand  le  cercle  noir  est  foro^é  par  laciix^onforence  de 
la  pupille,  celle^i  e^t  peu  mobile,  parce  que  l'iris,  poussé  en  avant 
par  UQC  cataracte  volumineuse,  perd  la  liberté  de  ses  mouvements. 
Cette  ouverture  est,  au  contraire,  très  mobile  quand  le  cercle  est 
formé  par  l'orabre  de  Viris,  parce  que  la  cataracte,  située  à  une  cer- 
taine distance  de  ce  voile,  n'exerce  aucune  compression  sur  lui. 

Variétés.  Voilà  les  caractères  de  la  cataracte  ;  mais  il  faut  encore 
savoir  distinguer  les.  diverses  espèces  et  variétés  de  cette  maladie. 
Je  vais  donp  exposer  les  caractères  particuliers  de  ses  variétés  prin- 
cipales. 

r  Cataracte  lentiçzUaire,  Elle  est  plus  commune  chez  les  vieil- 
lards ;  suivaqt  la  plupart  des  chirurgiens,  elle  conu^nencerait,  ordi- 
nairement, par  le  centre  de  la  lentille  ;  mais  il  i^ulte  des  recherches 
de  M.  Mackensie  et  de  celles  de  M.  Malgaigu^,  que  Topacité  occupe 
principalement  les  lamelles  superflcielles  du  cristalUn ,  et  que ,  tau- 
dis que  ces  lamelle-s ,  devenues  blanchâtres  et  comme  coagulées ,  ont 
perdu  toute  transparence,  le  noyau,  de  couleur  ambrée  ou  d'uu 
brun  rougeàtre,  conserve  encore  quelque  diaphanéité  (Mackensie, 
p.  513 ,  Malgaigne,  Gazette  médicale,  l84l,  p.  H2).  La  couleur  de 
la  cataracte  lenticulaire  varie  du  blanc  au  giis,  au  jaune  ambré,  au 
Tert,  au  brun,  au  noir  même.  Elle  présente  une  teinte  uniforane; 
mais  quapd  la  pupille  n'est  pas  largement  dilatée,  on  la  dâytplii& 
opaque  au  centre ,  parce  que  c'est  le  point  le  plus  à  découvert.  Elle 
est  terne,  mate,  sans  reflets  métalliques,  sans  stries  ni  points  blan- 
châtres. Eyp  est  ordinairement  séparée  par  un  intervalle  manifeste 
de  la  pupiÛe  dont  les  mouvements  restent  libres.  L'ombre  de  l'iris 
forme  sur  sa  surface  un  ^cercle  noirâtre. 

Tels  sont  les  caractères  communs  des  cataractél  lenticulaires; 
mais  ces  cataractes  varient  pour  la  consistance  :  elles  peuvent  avoir 
la  dureté  du  cartilage ,  la  mollesse  d'une  gelée  ;  elles  sont  quelque- 
fois liquides.  Ces  variétés  de  consistance  tiennent  à  des  diàërepces 
de  densité  et  de  cohésion,  et  coïncidât  ^vec  des  différences  de 
volume.  Pott  Tavait  soupçonné,  les  ophtbalmeloffistes  de  notr» 
^HKjue  Font  démoutrét 

Les  cataractes  lenticulaires  dw^es  se  i«ncontrent  oïdinaii^metit 
C5bez  les  vimllards,  elles  sont  peu  volumineuses,  leur  face  antérieure 
est  aplatie,  la  postérieure  très  convexe;  elles  sont  d'une  couleur 
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•foncée ,  *un  gris  d'acier,  d'un  gris  verdâire  ou  noirâtre ,  assez  sou- 
vent d'un  Jaune  ambré,  quelquefois  vertes;  enfin,  Wenzel  père  et 
plusieurs  1:^birugi$ns  après  lui  en  ont  rencontré  de  noires.  Dupuy- 
tren  n'avait  jamais  observé  la  cataracte  de  cette  couleur,  aussi  était- 
il  tenté  delà  nier.  J'ai  vu  M.  Roux  opérer  une  jeune  fille  qui  avait 
un  cristallin  noir,  et  M.  Velpeau  a  constaté  cette  couleur  du  cris- 
tallin chez  des  femmes  qu'il  a  opérées  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  Au- 
jourd'hui même  (mai  1845),  M.  Maisonneuve  a  présenté  à  la  So- 
ciété de  chirurgie  un  cristallin ,  dont  un  noyau  central  était  par- 
faitement noir.  Les  cataractes  noires  sont  éloignées  de  l'iris ,  dont 
les  mouvements  sont  libres  et  dont  le  limbe  ne  se  distingue  pas. 

La  cataracte  lenticulaire  présente  une  teinte  d'autant  plus  foncée 
qu'elle  est  plus  dure;  la  cataracte  noire  a  la  dureté  du  cartilage.  La 
cataraete  lenticulaire  dure  se  développe  très  lentement,  et  n'en-  * 
traîne  jamais  une  cécité  aussi  complète  que  la  cataracte  molle. 

L9  cataracte  lenticulaire  molle  est  volumineuse;  sa  face  anté- 
rieure, très  convexe,  est  souvent  en  contact  avec  l'iris,  qu'elle 
pousse  en  avant ,  et  dont  elle  rend  les  mouvements  lents  et  diffi- 
ciles ,  quelquefois  nuls.  L'ombre  projetée  par  Tiris  sur  une  pareille 
cataracte  est  très  peu  marquée  ou  nulle  ;  mais  en  revanche,  le  cercle 
pupillaire  noir  est  bien  distinct,  car,  Tiris  étant  poussé  en  avant,  le 
boni  de  la  pupille  présente  à  l'observateur  toute  son  épaisseur,  et 
la  teinte  claire  de  la  cataracte  le  fait  encore  ressortir. 

Le-  qK^au  du  cristallin  est  toujours  plus  consistant  que  ses  cou- 
ches cortipales  ;  assez  souvent  il  reste  dur  et  jaunâtre ,  tandis  que  le 
reste  de  la  lentille  ë^t  ramolli;  d'où  les  variétés  de  la  cataracte  len- 
ticulaijne  que  M.  Sichel  nomme  demi-molles  ou  demi-dures  ^  selon 
qu'elles  se  rapprochent  davantagcf  de  l'état  de  mollesse  on  de  du- 
reté- Ces  cataractes ,  moins  volumineuses ,  moins  bombées  en  avant 
que  les  cataractes  molles,  sont  par  conséquent  plus  éloignées  de  la 
pupille,  et  ne  gênent  pas  ordinahrement  las  mouvements  de  l'iris, 
dont  TcHulNre  se  dessine  sur  elles. 

Les  cataractes  à  noyau  central,  à  coudies  extérieures  molles, 
gélatim£Eirmes  et  gonflées ,  prés^tent  quelquefois  un  phénomène 
remarquable;  c'est  la  déhiseence.  Dans  ce  cas,  les  couches  corti- 
cales du  cristallin  présentent  des  fissures  en  nombre  variable,  qui 
commencent  au  centre  de  l'organe,  et  s'étendent  en  rayons  recti- 
lignes  jusqu'à  sa.  circonférence.  Ces  fissures,  le  plus  souv^t  au 
nombre  de  trois,  correspondant  à  la  division  primitive  du  cristallin 
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ew  trois  pièces.  Quelquefois  ces  stries  sont  au  nombre  de  cinq  ou 
six.  Les  pièces  du  cristallin  qu*elles  séparent  forment  des  triangles 
dont  la  base  est  à  la  circonférence  et  le  sommet  au  centre  du  cris- 
tallui.  La  déhiscence  est  un  signe  certain  de  la  mollesse  des  couches 
corticales  du  cristallin  ;  le  noyau  central ,  solide  dans  ce  cas,  n'est 
jamais  déhiscent  (i).  Ces  cataractes  déhiscentes  sont  d'un  gris  clair 
ou  d*un  blanc  nacré ,  ce  qui  pourrait  les  faire  prendi'e  pour  des  ca- 
taractes capsulaires.  Les  fissures  forment  une  étoile  à  trois,  quatre, 
cinq  ou  six  branches,  d'un  gris  foncé,  ainsi  que  leur  point  de  jonc- 
tion. Elles  sont  formées  par  les  vides  qui  séparent  les  portions  écar- 
tées de  récorce  du  cristallin ,  et  se  distinguent ,  par  cet  aspect  terne, 
aes  stries  qu'on  remarque  sur  certaines  cataractes  capsulaires  qui 
sont  toujours  d'un  blanc  éclatant,  et  qui  ont  un  éclat  métallique. 
Dans  la  cataracte  déhiscente,  la  capsule  très  bombée  est  légère-  - 
ment  opaline,  mais  elle  est  encore  diaphane  et  séparée  du  cristallin 
par  un  liquide  transparent,  à  traver^equel  la  lentille  se  distingue 
très  bien. 

La  cataracte  lenticulaire  molle  entraine  plutôt  que  celle  qui  est 
la  dure  la  perte  de  la  vue,  et  détermine  une  cécité  plus  complète; 
on  le  concevra  sans  peine ,  si  on  se  rappelle  qu'elle  est  bien  plus 
volumineuse  et  plus  opaque. 

Les  cataractes  demi-^lures  et  demi-molles  tiennent  le  milieu, 
quant  aux  caractères  physiologiques,  entre  les  dures  et  les  molles. 

Je  viens  d'exposer  les  caractères  que  présentent  à  rdi)S6rvateur 
les  différentes  espèces  de  cataracte  cristalline  ;  mais  la  couleur  de  la 
cataracte,  vue  dans  l'œil,  ne  parait  pas  toujours  ce  qu'elle  est 
anatomiquement.  Tel  cristallin  qui  paraissait  verdàtre  est  trouvé , 
une  fois  extrait  de  l'œil ,  jaune  ou  roussâtre.  Certams  cristallins 
brunâtres,  rougeàtres,  de  couleur  d'acajou,  paraissent  noirs.  Ces 
différences  entre  la  couleur  véritable  de  la  cataracte  et  sa  couleur 
apparente  dans  l'œil  s'observent  surtout  dans  les  cataractes  dures , 
et  se  conçoivent  très  bien  par  la  situation  du  cristallin  sur  le  fond 
noir  ou  bleuâtre  de  Tintérieur  de  l'œil.  Les  cataractes  molles  pa- 
raissent telles  qu'elles  sont;  les  demi-dures  et  demi-moUes ,  plus 
éloignées  de  la  pupille ,  paraissent  un  peu  plus  foncées. 

(1)  J'ai  décrit  en  cc8  mêmes  termes  la  déhiscence ,  dans  ma  première  édi- 
tion, ce  qui  n'a  pas  empêché  quelqu'un  d'imprimer  tout  récemment  qu'au* 
con  auteur  n'avait  fait  mention  de  ce  phéffoméne. 
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2*  Cataracte  liquide.  A  l'état  normal^  la  capsule  adhère  au  cris- 
tallin; mais,  dans  certains  cas  pathologiques,  il  se  dépose  entre  ces 
parties  un  liquide  (humeur  de  Morgagni)  qui  pénètre  les  couches 
corticales  de  la  lentille,  les  fait  gonfler  et  finit  par  les  dissoi^^. 
Les  c^ataractes  cristallines  molles ,  déhiscentes ,  interstitielles  et 
liquides  ne  sont  que  des  degrés  différents  du  môme  état  patholo- 
gique. Le  Uquide ,  d'abord  diaphane ,  se  trouble  et  devient  de  plus 
en  plus  opaque,  à  mesure  que  la  dissolution  du  cristaUin  fait  des 
progrès ,  et  finit  par  prendre  une  teinte  d'un  gris  blanchâtre,  jau- 
nfttre ,  même  un  aspect  puriforn>e.  Le  cristallin  peut  se  dissoudre 
en  entier  ;  mais ,  le  plus  souvent ,  sa  dissolution  n*est  que  partielle , 
ot ,  au^ilieu  du  liquide ,  reste  un  noyau  plus  ou  nH)ins  consistant , 
comme  on  voit  un  calcul  de  la  vessie  se  ranwllir  et  être  réduit  à  un 
petit  noyau  (1).  Le  cristallin  partiellement  dissous  est  presque  tou- 
jours opaque  avant  que  sa  dissolution  soit  bien  avancée  ;  la  cap- 
sule dle-même  perd  bien  souvent  sa  transparence  dans  ces  cas-là. 

Schmidt  et  Béer  ont  décrit  une  cataracte  liquide  qui  n*est  qu'un 
kyste  puinilent  situé  entre  le  cristallin  et  le  segment  postérieur  de  la 
capsule  (cataracta  cum  bursâ  ichorem  continente)^  variété  fort  rare. 
M.  Velpeau  a  fait  l'extraction  d'une  cataracte  purulente,  elle  avait 
une  odeur  1res  désagréable  (2). 

Voici  quels  sont  les  caractères  symptomatiques  de  la  cataracte 
liquide  :  tant  que  la  capsule  couterve  sa  transparence ,  la  cataracte 
préseï^  l'aspect  de  nuages  voltigeants.  Les  parties  les  pl|is  épaisses 
du  liquide  se  déposent  sur  le  point  le  plus  déclive  de  la  capsule  et 
forment  un  dépôt  semi-lunaire,  blanc,  jaunâtre  ou  verdàtre;  les 
parties  les  plus  ténues  occupent  le  haut  de  la  cavité ,  c'est  une  cou- 
che d'un  blanc  bleu&tre.  La  couche  supérieure  du  liquide  conserve 
quelquefois  assez  de  transparence  pour  qu'on  voie,  à  travers,  le 
eristallin.  Les  mouvements  brusques  de  l'cml  ou  de  la  tète,  les  fric- 
tions exercées  sur  la  paupière  supérieure  déterminent  le  mélange, 
des  deux  couches;  la  cataracte  prend  alors  un  aspect  d'abord  mar- 
bré, puis  uniforme  et  lactescent  ;  par  le  repos,  les  deux  couches  se 
séparent  de  nouveau.  On  conçoit  que  l'opacité  de  la  capsule,  qui 
souvent  complique  les  cataractes  liquides,  doit  faire  disparaître  les 
symptômes  que  nous  venons  de  décrire;  mais  dans  ce  cas,  l'état  li- 

(1)  Ségalafl,  Bulletin  de  l'Académie  royale  de  ntédecine  ,1.  VI ,  png.  81. 

(2)  JUanuel  pratique  d$ê  maladies  des  yeux ,  p.  384. 
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quide  de  la  cataracte  pourra  être  reconnu  aune  espèce  de  fluctuation 
de  la  capsule.  Par  lés  mouvements  de  la  tête  et  de  Toeil ,  et  quand  le 
malade  s'incline  en  avant,  la  cataracte  se  porte  dans  ce  sens,  efface 
la  cjjiambre  postérieure,  pousse  l'iris  vers  la  cornée  en  lui  impri- 
mant des  mouvements  d'ondulation  ;  elle  fait  môme  saillie  à  travers 
la  pupille.  Dans  cette  variété  de  cataracte  liquide  qu'on  nomme 
clique ,  la  capsule  opaque  est  épaissie  et  coriace.  Si  la  cataracte 
n'était  qu'en  faible  partie  liquide ,  l'opacité  de  la  capsule  pourrait 
empêcher  qu'on  ne  reconnût  sa  nature. 

Les  cataractes  liquides  sont  très  volumineusos ,  sphéroïdes  ;  on 
prévoit  dès  lors  qu'elles  repousseront  l'iris  en  avant ,  qu'elles  gêne- 
ront les  mouvements  de  cette  membrane,  qu'elles  rendront  très 
évidente  la  marge  noire  de  la  pupille,  que  l'ombre  de  l'iris  ne  se 
distinguera  pas  sur  le  cHstallhi.  Cependant  la  cataracte  liquide  ne 
rqpousse  pas  l'iris  en  avant  avec  autant  de  force  que  la  cataracte 
lenticulaire  molle.  Si  le  liquide  formant  la  cataracte  est  très  épais  et 
la  capsule  opaque,  la  vision  est  complètement  abolie,  et  le  malade 
ne  conserve  qu'une  sensation  obscUre  de  la  lumière;  mais  si  la  cap- 
sule et  le  cristallin  conservent  leur  transparence,  ou  si ,  la  capsule 
étant  diaphane^  le  cristallin  est  réduit  à  un  noyau  peu  vdumineux  ; 
si ,  par  le  repos,  les  parties  les  plus  denses  du  liquide  gagnent  le  fond 
de  la  cavité  de  la  capsule,  les  malades  aperçoivebt  nettement  la  lu- 
mière et  distinguent  même  les  corp»volumineux  et  vivement  éclairés. 

La  catigracte  â  bovrse  ichoreuseAoiX  être  fort  difficile  à  recon- 
naître ;  car  la  poche  purulente  est  située  derri^e  le  cristallin ,  lequel 
est  opaque  ainsi  qûeja  capsule.  C'^t  du  moins  ce  que  paraissent 
AVbir  obset^vé  les  chirurgiens  qui  ont  décrit  cette  cataracte.  Suivant 
Welter,  on  là  rôcontiaft  à  sa  couleur  d'un  jaune  citron  foncé,  à 
Textrênie  lenteur  des  mouvements  de  l'Iris,  à  l'absence  de  la  cham- 
bre postérieure,  toujours  facile  à  recohnattre ,  à  la  faiMesse  de  la 
•  perception  de  la  lumière ,  et  à  l'aspect  cachectique  du  sujet.  Il  n'y  a 
là  que  des  signes  présomptife. 

On  a  avattcé  d'une  manière  trop  générale  que  les  cataractes  len- 
ticulaires molles  et  liquidés  affectaient  les  jeunes  sujets ,  tandis  que 
les  cataractes  dures  se  rencûttti^ient  lé  plus  souvent  chez  les  vieil- 
lards. La  dernière  partie  de  cette  proposition  est  traie  ;  mais  il  n*^ 
est  pas  de  même  de  la  première*  On  rencontre  aussi  des  cataractes 
molles  et  liquides  chez  les  vieillards. 

3*  Cataracte  capsulaire  ou  menUfrtmettse  »  H  est  rare  que  denrière 
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une  capsule  opaque  existe  un  cristallin  transparent.  Suivant  Weller, 
le  plus  souvent,  la  cataracte  serait  bornée  à  la  capsule,  tant  que 
celle-ci  n*est  que  partiellement  opaque ,  et  gagnerait  à  peu  près 
constamment  le  cristallin ,  quand  le  segment  antérieur  de  la  capsute 
est  entièrement  envahi. 

On  a  admis  trois  espèces  de  cataractes  membraneuses.  Dans  la 
première,  toute  la  capsule  est  opaque;  la  seconde  a  son  siège  dans 
le  segment  antérieur  de  cette  membrane,  c'est  la  plus  commune; 
la  troisième  enfin  affecte  le  segment  postérieur  seul.  Aucun  carac- 
tère particulier  ne  peut  faire  distinguer  enti*e  elles  les  deux  pre- 
mières espèces  que  nous  allons  décrire  ensemble;  nous  dirons 
ensuite  quelques  mots  de  la  cataracte  capsulaire  postérieure  qui  est 
fort  rare. 

[^  cataracte  capsulaire  affecte  des  sujets  de  tout  âge ,  se  forme 
quelquefois  rapidement,  présente  une  teinte  claire,  jamais  uni- 
fbrme.  On  y  voit  des  taches  d'un  blanc  de  craie  ou  d'iin  aspect 
nacré,  des  stries  brillantes,  tranchant  quelquefois  sur  une  teinte 
ibAcée  ou  une  transparence  parfaite.  La  disposition  des  points  opa- 
ques de  la  capsule  produit  quelquefois  des  figures  bizarres  ;  la 
cataracte  a  alors  été  nommée  fenétrée,  marbrée,  striée,  dissémi- 
née ^  etc.  11  y  a  une  vaiîété  de  la  cataracte  capsulaire,  qui  consiste 
en  arborisations  formées  par  des  lignes  d'un  brun  plus  ou  moins 
foncé,  se  dessinant  sur  le  segment  antérieur  de  la  capsule  opaque^ 
Pellier  regardait  ces  arborisations  comme  des  prolongements  de  la 
choroïde  ;  Walther  et  Weller  les  ont  prises  pour  des  vaisseaux  san- 
guins de  la  capsule  dilatés  par  l'inflammation;  Béer,  Mackensie, 
M.  Siebel,  les  considèrent,  avec  raison ,  je  crois,  comme  des  impres- 
sions de  l'uvée.  J'ai  dit,  en  traitant  delà  capsulite(l),  comment  on 
pouvait  concevoir  leur  formation.  Cette  variété  de  la  cataracte  cap- 
fiulaire  a  reçu  les  noms  de  cataracte  arborescente^  dendrmde  ;  Richter 
l'a  nommée  choroïdale, 

La  capsule  opaque  s'épaissit  quelquefois  assee  pour  remplir  la 
cfaambi-e  postérieure  et  pousser  en  avant  l'iris  dont  elle  gène  les 
mouvements.  La  {mpille  est  alors  peu  mobile  «  l'iris  ne  projette  au- 
cune ombre  sur  la  cataracte  ;  mais  son  limbe  forme  un  anneau  noir, 
qui  tranche  sur  la  teinte  claire  de  la  capsule. 

(i)  Poar  lire  at^  fruit  ce  qui  a  trait  k  celte  cataracte ,  il  faut  connalUng  ee 
que  J*ai  ài^k  dU  Mf  la  capsiriite  «I  la  lelHile. 
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La  cataracte  capsulaire  antéi^ieure  se  distingue  quand  on  regarde 
Foeil  de  profil.  Examinée  ainsi,  ou  môme  de  face,  la  capsule  opa- 
que présente  souvent  des  stries,  des  points  ou  des  plaques  d'étendue 
variable,  formant  quelquefois  des  végétations  saillantes.  Il  y  a 
même  une  variété*  de  cataracte  capsulaire,  constituée  par  un  seul 
point  opaque  qui  s'élève  de  la  surface  du  segment  antérieur  de  la 
capsule  plus  ou  moins  près  du  centre  de  cette  membrane,  et  forme 
une  saillie  conique  qui  se  porte  à  travers  la  pupille  dans  la  chambre 
antérieure:  c'est  la  C9XàV2iC\/à pyroonidcde, 

La  cataracte  capsulaire  est  assez  souvent  compliquée  d'adhé- 
rences avec  l'iris ,  lesquelles  rendent  la  pupille  peu  mobile  et  qu^- 
quefois  irrégulière. 

Les  aUérations  de  fonctions  qui  accompagnent  la  cataracte  cap- 
sulaire ne  sont  pas  tout-à-fait  semblables  à  celles  de  la  cataracte 
lenticulaire.  Si  la  cataracte  membraneuse  n'est  que  partielle,  les 
objets  paraissent  couverts  en  partie  par  des  taches  plus  ou  moins 
larges.  Quand  toute  la  capsule  antérieure  est  opaque,  la  cécité  e^ 
plus  complète  que  dans  la  cataracte  lenticulaire ,  parce  que  la  cata- 
racte capsulaire,  plus  rapprochée  de  l'iris  avec  lequel  elle  est  sou- 
vent en  contact,  et  auquel  elle  adlière  quelquefois,  ne  laisse  pas 
entre  elle  et  cette  membrane  d'intervalle  par  lequel  puissent  arriver 
sur  la  rétine  les  rayons  obliques.  Aussi,  les  individus  atteints  de 
cataracte  capsulaire  finissent-ils  quelquefois  par  ne  plus  distin- 
guer la  clarté  des  ténèbres,  bien  que  leur  rétine  conserve  toute  sa 
sensibilité. 

La  cataracte  capsidah^  postérieure  est  rare.  M.  Rognetla  dit  qu'il 
ne  l'a  jamais  observée  sans  complication  d'amaurose.  Mackensie  Ta 
observée  à  l'état  de  simplicité;  il  dit  qu'elle  détermine  bien  plus 
promptement  que  la  cataracte  capsulaire  antérieure  l'opacité  de  ta 
lentille  :  elle  présente  une  disposition  régulièrement  radiée  des 
stries  du  segment  postérieur  de  la  capsule  ;  cette  disposition  a  été 
bien  observée  et  décrite  conmie  disposition  constante  par  Macken- 
sie. Voici  le  résumé  d'une  observation  recueillie  par  M.  Goyrand,  qui 
vaut  mieux  qu'une  description,  au  point  où  en  est  la  science  relati- 
vement à  cette  variété  de  cataracte.  Le  sujet  est  une  feiiune  de 
quarante-quatre  ans;  la  cataracte  est  double;  le  segment  posté- 
rieur de  là  capsule  présente  à  so|i  centre  une  opacité  de  trois  milli- 
mètres de  diamètre,  un  peu  concave ,  formée  de  stries  régulières, 
partant  toutes  d'un  point  central  ;  ces  stries ,  d'étendue  variable. 
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douii^nt  à  la  cirôoiiférence  de  Topacité  une  disposition  dentelée  ; 
au-delà  de  cette  circonférence ,  la  capsule  postérieure  est  parfaite- 
ment diaphane.  La  fece  antérieure  des  cristallins  présente ,  à  son 
centre,  un  point  opaque  très  peu  étendu  sur  le  cristallin  gauche; 
on  voit  trois  stries  opaques  partir  do  ce  point  central  et  s'irradier 
vers  la  circonférence.  Ces  rayons  n'existent  pas  sur  le  cristallin 
droit;  ces  points  et  ces  Ugnes  opaques  antérieurs  sont  d'un  gris 
terne  et  uniforme,  et  ont  évidemment  leur  siège  dans  la  couche 
corticale  du  cristallin  et  non  dans  la  capsule.  Vers  la  circonférence 
de  l'appareil  cristallin ien ,  le  segment  antérieur  des  deux  capsules 
pr^nte  un  anneau  complet  de  stries  radiées  convergeant  réguliè- 
l'émeut  ve*  le  centre,  stries  brillantes,  nacrées ,  comme  toutes  les 
opacités  capsulaires.  Cet  anneau  radié  ne  s'aperçoit  pas  quand  l'œil 
est  à  son  état  normal  ;  mais  en  le  mettant  à  découvert  par  la  dila- 
tation de  la  pupille  au  moyen  de  l'extrait  mydriasique,  à  part  le 
point  central  antérieur  des  deux  cristallins  et  les  trois  branches  de 
la  cataracte  gauche ,  les  deux  lentilles  conservent  toute  leur  trans- 
parafice.  Cet  état  de  l'appareil  cristallinien  existe  depuis  plusieurs 
années  ;  la  rétine  conserve  toute  sa  sensibilité.  Cette  femme  y  voit 
assez  pour  se  conduire  et  faire  les  affaires  de  son  ménage.  Elle  ne 
demande  pas  d'opération  jusqu'à  présent. 

4®  Cataracte  mixte  ou  capsulo-lenticulaire.  S'il  est  rare  que  le  cris- 
tallin conserve  sa  transparence,  quand  la  capsule  est  opaque,  on 
voit,  au  contraire,  souvent  la  capsule  conserver  sa  diaphanéité  dans 
la  cataracte  lenticulaire.  Les  cataractes  liquides  entraînent  à  peu  près 
toujours  l'opacité  du  cristallin ,  et  souvent  celle  de  la  capsule.  Il  ne 
me  reste  rien  à  dire  sur  les  cataractes  capsulo-lenticulaires  liquides. 
Quant  aux  cataractes  mixtes  dans  lesquelles  le  cristallin  conserve 
sa  solidité ,  on  les  reconnaît  aux  caractères  réunis  des  cataractes  - 
leiiticulaii'e  et  membraneuse.  Quand  le  segment  antérieur  de  la  * 
capsule  est  opaque  dans  toute  son  étendue,  on  ne  peut  pas  recon- 
naître l'état  du  cristallm  ;  mais  souvent  une  partie  de  la  membrane 
a  conservé  sa  transparence ,  et  alors ,  à  travers  ses  points  diaphanes, 
on  distingue  le  cristallin  opaque.  La  cataracte  présente,  dans  ce 
cas,  deux  plans  très  distincts  :  l'un  antérieur  formé  par  la  capsule 
offipe  tous  les  caractères  de  la  cataracte  capsulaire  et  est  séçaré  par 
un  interstice  transparent  plus  ou  molp  prononcé  du  plan  postérieur, 
formé  par  le  cristallin ,  et  dans  lequel  on  trouve  l'aspect  connu  de  la 
cataracte  lenticulaire. 
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Je  m'arrêterai  un  instant  sur  une  variété  de  Itf  cataracte  capsuto- 
lenticulaire  que  Sdimidt  a  nommée  cataracte  ikht  ou  siliqueuse. 
Elle  consiste  en  une  espèce  de  racornissement ,  une  dessiccation  du 
cristallin  et  de  sa  capsule.  Le  plus  souvent  même,  dans  cette  variété, 
le  cristallin  disparaît  entièrement,  et  la  capsule  dégénérée  et  épais- 
sie ressemble  à  une  gousse  vide.  Cette  variété  est  raire;  on  l'observe 
principalement  chez  les  jeunes  enfants.  Suivant  la  plupart  des  oph- 
thalmologistes ,  elle  serait  souvent,  la  suite  des  convulsions  si  firé- 
quentes  à  cet  âge.  Ils  expliquent  sa  formation  par  le  déchatonne- 
ment  de  la  capsule  cristalline,  occasionné  par  les  contractions 
convulsives  des  muscles  de  Toeil.  On  conçoit  que  l'appareil  crijtal- 
linien  ainsi  détaché  doit  perdre  sa  transparence  pt  s'atrophier.  Les 
lésions  traumatiques  de  l'œil  sont  quelquefois  suivies  d'une  cata- 
racte siliqueuse,  laquelle  peut  aussi  succéder  à  la  cataracte  capsulo- 
lenticulaire  liquide.  Pour  que  cette  transformation  s'opère,  il  faut 
que  le  liquide  contenu  dans  la  capside  et  les  débris  du  cristallin 
soient  absorbés ,  ce  qui  est  plus  facile  dans  le  jeune  âge. 

La  cataracte  siliqueuse,  assez  large  chez  l'enfant,  va  se  racor- 
nissait de  plus  en  plus ,  et  est  ordinairement  bien  plus  petite  chez 
l'adulte.  Elle  a  très  peu  d'épaisseur ,  est  située  profondément  der- 
rière l'iris  dont  tous  les  mouvements  sont  très  libres.  Sa  surface 
antérieure,  plane,  quelquefois  même  concave,  est  souvent  sillon- 
née de  rugosités.  Cette  cat^^acte  est  ordinairement  d'un  gris  clair, 
quelquefois  d'un  blanc  éclatant  et  parsenaée  de  taches  d'un  blanc 
sale  ou  jaunâtre  ;  quelquefois  elle  est  brunâtre,  d'autres  fois  die  e«t 
d'un  jaune  doré  avec  un  éclat  métallique.  Elle  est  branlante.  Dans 
la  cataracte  siliqueuse  simple ,  la  lumière  est  parfaitement  distin- 
guée des  ténèbres  ;  la  vue  est  même  asto:  souvent  conservée  en 
partie. 

Jusqu'ici  j'ai  établi  les  différences  de  la  cataracte  d'après  les  par- 
ties de  l'appareil  cristallinien  qui  étaient  le  siège  de  l'opacité;  mais 
il  est  d'autres  circonstances  importantes  dans  l'étude  de  cette  ma- 
ladie qui  doivent  aussi  exciter  notre  attention. 

5°  Cataracte  traumatique.  Qu'un  coup  porté  sur  l'œil  ou  les  parties 
environnantes  détruise  en  totalité  ou  en  partie  les  liens  d'union  de 
la  capsule  avec  les  parties  environnantes,  l'appareil  cristallinien 
perdra  sa  transparence.  Une^féchirure,  une  piqûre,  même  très 
petite .  de  la  capsule  déteamine  aussi  l'opacité  du  cristallin.  L'opa- 
cité, dans  ce  dernier  cas,  est-elle  l'effet  de  l'action  coagulante  de 
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l'humeur  af|ueu8e  ou  rie  rihflatnmation?  La  cataracte  qui  se  forme 
chez  les  enfants  en  bas  âge ,  à  la  suite  des  convulsions ,  est  aussi 
une  cataracte  trautnatique ,  et  doit  résulter  de  la  déchirut-e  ou  du 
décollement  de  la  capsule  par  les  contractions  convulsives  des 
muscles  de  Tœil  et  des  paupières.  La  cataracte  traUrtiatique  est  tou- 
jours capsulo-lenticulaire;  celle  qui  résulte  d'une' commotion ,  d'un 
coup  sans  plaie  à  Tceil ,  est  souvent  accompagnée  d'amaurose. 

6*  Catm*acte  c(Agénitale.  Elle  peut  être  lenticulaire  ou  capsulo- 
lenticulab*e.  Elle  affecte  très  rarement  la'cApsule  seule,  quelquefois 
elle  est  centrale;  alors  un  point  d'un  blanc  de  craie  occupe  le 
centre  de  la  capsule  seule  ou  dé  cette  membrane  et  du  cristallin.  La 
cataracte  congénitale  est  souvent  liquide  ;  dans  ce  cas ,  si  le  liquide 
est  résorbé,  elle  devient  siliqueme.  La  cataracte  congénitale  est  ac- 
compagnée de  contractions  désordonnées  et  presque  continuelles 
des  itiuscles  de  l'œil,  qui  impriment  à  cet  orgatle  des  oscillations 
dans  tous  les  sens. 

7*  Cataracte  branlante,  La  mobilité  de  la  cataracte  peut  tenir  à 
diflërentes  causes.  Qu'un  coup  porté  sur  l'oeil  détruise  les  adhérences 
naturelles  dé  l'appareil  cristallinien ,  le  cristallin  et  sa  Capsule  per- 
dront leur  transparence,  et  la  cataracte  qui  en  résultera  sera  flot- 
tante. Le  cristallin  sain  ou  cataracte,  ainsi  déchâlonné,  peut  être  jeté 
dans  la  chambre  antérieure,  hixé,  par  l'effet  d'une  commotion.  J'ai 
déjà  parlé  de  ces  luxations  du  cristallin.  La  dissolution  dé  l'humeur 
vitrée  (synchisis)  et  l 'hydrophthalmie  se  lient  à  la  catarftôte  branlante  ; 
et  rtn  a  vu ,  dans  ces  cas ,  la  cataracte  se  renverser  et  s'abaisser  spon- 
tanément dans  le  corps  vitré.  Le  mouvement  oscillatoire ,  causé  par 
la  fluQtuation  de  certaines  cataractes  liquides,  constitue  une  variété 
de  cataracte  branlante;  enfin,  M.  Sichel  parle  d'une  dernière  va- 
riété observée  par  Sanson  et  attribuée  par  ce  pratcien  au  ballotte- 
ment d'un  noyau  de  cristallin  flottant  dans  une  cataracte  liquide. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  cataracte  n'est  pas  toujours  swns 
difficulté.  Cette  maladie  pourrait,  dans  certains  cas,  êtrp  confon- 
due, par  un  observateur  peu  attentif,  avec  certaines  aftWMionsfiue 
Béer  a  décrites  sous  le  nom  de  faussa  cataractes ,  avec  le  glin^; 
conne.  A  son  début,  on  peut  plus  facilement  encore  l;*  ronfotidrf* 
avec  l'amblyopie  commençante.  -Étudions  les  signes  rliiTé|«nticl3 
qui  la  feront  distinguer  de  ces  divertes  affections. 

Avec  de  l'attention ,  on  distinguera  la  cataracte  d'une  fausse  mem- 
brane oblitérant  te  pupille ,  de  quelques  flocons  de  pus  concret  qui , 
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après  Tabsorplion  partielle  d'un  hypopion,  peuvent  l'ester  dans  la 
chambre  postérieure,  en  constatant  quelquefois  à  travers  la  pupille 
souvent  alors  resserrée  et  déformée,  des  prolongements  qui  flot- 
tent dans  la  chambre  antérieure.  On  distinguera  encore  la  ca- 
taracte d'un  caillot  tibrineux  qui  reste  quelquefois  dans  la  chambre 
postérieure  après  l'absorption  partielle  d'un  épanchement  sanguin 
produit  par  une  contusion  ou  par  toute  autre  cause,  et  qui  ne 
diffère  des  flocons  purulents  que  par  un  reste  phis  ou  moins  pro- 
noncé de  coloration  sanguine.  Ce  n'est  pas  le  cas  de  parler  de 
ces  fausses  cataractes  (albumineuse,  sanguinolente,  purulente, 
(Béer)  )  qui  sont  toujours  le  résultai  de  l'iritis,  d'une  lésion  trau- 
matique ,  etc. 

Une  cataracte  ordinaire  et  complète  sera  toujours  facilement  dis- 
tinguée de  l'amaurose;  il  n'en  sera  pas  ainsi  d'une  cataracte  com- 
mençante ou  d'une  cataracte  d'un  brun  foncé  ou  noire.  Quelque- 
fois quand  la  vision  commence  à  s'affaiblir,  le  chirurgien  aperçoit 
dans  l'œil  un  trouble  léger  qu'il  croit  exister  dans  le  cristallin  ;  ce- 
pendant la  vue  continue  à  s'affaiblir  et  l'opacité  n'augmente  pas  : 
l'eiTeur  est  alors  reconnue;  on  avait  pris  une  amblyopie  pour  une 
cataracte  commençante.  J'engage  le.jeune  chu'urgien  à  bien  noter 
cette  circonstance.  Cependant,  avec  de  l'attention ,  l'erreur  sera  or- 
dinairement évitée.  Dans  l'amaurose,  le  trouble  du  fond  de  l'oeil  est 
concave  et  situé  beaucoup  plus  loin  de  la  pupille  que  la  cataracte , 
même  la  cataracte  capsulaire  postérieure  ;  cette  opacité  est  verdàtre 
ou  rougeàtre,  et  non  jaune-gris, ou  blanche;  elle  a  peu  d'intensité 
et  est  tout-à-fait  hors  de  proportion  avec  l'affaiblissement  de  la  vue. 

La  cataracte  noire  est  très  rare;  quand  elle  existe,  on  peut  la  dis- 
tinguer de  l'amaurose  aux  caractères  suivants  :  la  pupille,  quoique 
noire,  est  loin  d'avoir  l'éclat  de  celle  d'un  œil  sain,  et  même  d'un 
œil  affecté  d'amaurose  ;  elle  ne  laisse  pas  voir  le  reflet  chatoyant 
qu'on  distingue  dans  le  fond  d'un  œil  dont  les  milieux  sont  dia- 
phanes. Elle  est  mate;  présente  une  opacité  convexe ,  plus  marquée 
au  centre  que  vers  la  circonférence,  et  sur  laquelle  on  peut  sou- 
vent ,  par  un  examen  attentif,  reconnaître  l'ombre  portée  de  l'iris. 

Voici  un  tableau  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  de  la 
cataracte  et  de  l'amaurose  comjnençante ,  maladies  qu'on  peut  le 
plus  facilement  confondre.  Comme  les  autres  tableaux,  celuî-ci 
ne  dira  pas  tout  ;  mais  il  classera  dans  la  mémoire  de  l'élève  un  des 
points  les  plus  importante  de  la  pathologie  oculaire. 
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Oiagnostie  diffTéreDlîel  de  Pamaurose  el  de  la  cataracte. 


Amaurose, 

1°  Dilatée  ,  ir régulière , 
immobile. 

2*  Ce  sont  des  points,  des 
taches,  des  plaques  sombres, 
noires. 

^^  Les  objets  ne  sont  pas 
mieux  vus  quels  que  soient 
leurs  rapports  avec  Tœil. 

40  La  flamme  d'une  bougie 
semble  entourée  d'une  au- 
réole irisée. 

5"  La  lumière  vive  est  plus 
favorable. 

60  Le  malade  dirige  les 
yeux  vers  le  ciel  et  cherche 
la  lumière  directe. 

7"  Alternatives  dans  le 
bien  et  le  mal.  Les  taches 
quelquefois  se  dissipent  en 
partie  pour  revenir  encore. 

8»  Vertiges ,  étourdisse- 
ments  extrêmement  fré- 
quents. 


Cependant  plusieui*s  de  ces  Cîiractères  différentiels  sont  loin  d'être 
infaillibles;  ainsi,  dans  quelques  amblyopies  sthéniques,  la  pupille 
peut  conserver  toute  sa  mobilité;  il  y  a  photopbobie,  et,  dans  ce 
cas,  l'allure  et  le  regard  sont  à  peu  près  ceux  des  cataractes.  J'ai 
dit  que  ces  malades  voient  mieux  à  un  demi-jour  qu'à  une  lumière 
vive;  cette  assertion,  vraie  iK)ur  les  cataractes  lenticulaires  dui^es, 
est  fausse  pour  les  cataractes  molles  ou  liquides  et  pour  la  plupart 
des  cataractes  capsulaires;  mais  il  faut  dire  que  dans  C4îs  dernièn^s 
espèces  les  signes  objectifs  sont  assez  tranchés  pour  rendre  l'erreur 
impossible.  A  sim  (Irlml  ,  lii  <atararU:*  iJvuuMis' a< cufTunÈi^^iitH'  y\v 
signes  de  congés tioEi  à  Vm\  et  auferyeau,  comme  Jhtis  lJ^"mJ(MlU]> 
d'amblyopies.  Aitisi,  et*  tubleaii  ne  imut  s'appliiiiuT  qu'a  lu  cnlir- 
racle  lenticulaire  î^imï^le  tl  coiniïUUK'unte,  eonipareo  â  raiimun»^^ 
qui  est  aussi  à  son  début. 

En  résumé,  si  It-  daiite  i^t  riTroiir  sur  la  iiutuivi  de  1i*  junluilii* 


Cataracte, 

!•  Diamètres  naturels ,  ré- 

Pupille. 

gulière  ,  mobile. 

SoC'estun  nuage  blanchâ- 

Obstacles à  la 

tre,  un  voile  élendu  sur  les 

vision» 

objets.         ^ 

#• 

Rapports  des 

les  place  latéralement  qu^en 

objets  avec  l^œil. 

face  de  Toeil. 

4**  La  flamme  d'une  bou- 

Corps   en 

gie  semble  entourée  d'une 

ignition. 

auréole  blanchâtre. 

5»  Le  demi-jour  est  plus 

Effets 

Êivorable. 

de  la  lumière. 

Attitude  du 

tête  basse  et  semble   cher- 

malade. 

cher  la  lumière  diffuse. 

70  Marche  régulièrement 

lente  vers  les  ténèbres  qui 

Marche  de  la 

ne    se    dissipent    jamais , 

maladie. 

même  en  partie. 

»•  Vertiges ,  étourdisse- 

Symptômes 

me'nts  rares. 

cérébraux» 
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sont  possibles  au  début,  quand  la  maladie  est  confirmée,  il  n*y  a 
que  la  cataracte  noire  qui  pourrait  être  confondue  avec  Tamau- 
rose,  et,  dans  c^  cas,  si  les  signes  différentiels  que  j'ai  indiqués 
ne  levaient  pas  tous  les  doutes ,  on  devrait  opérer  comme  si  on 
avait  la  certitude  de  Texistence  d'une  cataracte.  Wenzel,  Pellier 
et  plusieurs  autres,  pnt  pratiqué ,  dans  des  a|s  de  ce  genre,  des 
opérations  qui  ont  été  couronnées  de  succès. 

Le  glaucome  présente  aussi  cjps  points  de  ressemblance  avec  la 
cataracte  ;  mais  on  l'en  distinguera  aux  caractères  suivants  :  cette 
afiEBction  attaque,  ordinairement,  des  sujets  goutteux  ou  affectés 
d'hémorrhoïdes ,  elle  est  accompagnée  de  douleurs  autour  de  l'or- 
bite: l'opacité  qu'elle  présente  est  d'un  vert  sale,  profonde;  la 
cécité  est  bien  plus  complète  que  dans  la  cataracte.  La  cataracte 
lenticulaire  verte  pourrait  seule  être  confondue  avec  le  glaucome; 
mais  dans  la  première,  l'opacité  est  rapprochée  de  la  pupille ,  d'une 
nuance  un  peu  plus  claire  que  le  glaucome  ;  les  membranes  de  l'œil 
sont  saines,  la  pupille  est  très  mobile  ;  et  comme  la  cataracte  verte 
est  toujours  dure  et  peu  volumineuse ,  la  cécité  n'est  pas  complète  ; 
Ja  vue  s'améliore  dans  l'obscurité  et  par  la  dilatation  artificielle 
de  la  pupille.  Dans  le  glaucome,  au  contraire,  la  texture,  la  couleur 
de  l'iris  sont  altérées;  U  pupille  est  immobile,  ovalaire;  la  vue  est 
complètement  perdue. 

Pour  lever  les  doutes  on  examine  l'œil,  d'après  la  méthode  de 
Sanson.  En  présentant  une  bougie  à  un  œil^diaphane,  on  distin- 
gue trois  images  de  la  flamme,  deux  droites,  une  renversée.  Si 
le  segment  postérieur  de  la  capsule  ou  la  face  postérieure  du  cris- 
tallin était  opaque,  l'image  renversée  manquerait;  si  le  segment 
antérieur  de  la  capsule  ou  la  face  antérieure  du  cristallin  a  perdu 
.-  sa  transparence,  l'image  droite  antérieure  sera  seule  apparente; 
encore  se  montrera-t-elle  sur  la  face  antérieure  du  cristallin ,  large 
et  avec  des  contours  mal  déterminés.  Voilà  qui  parait  suffisant 
pour  le  diagnostic  différentiel  de  ces  maladies  confirmées  ;  mais,  à 
leur  début ,  il  y  a  plus  de  difficulté.  Dans  la  cataracte  lenticulaire 
commençante,  l'image  renversée  est  encore  visible;  mais  elle  est 
obscure,  tandis  qu'elle  continue. d'être  très  nette  dans Tamaurose. 
11  paraîtrait  résulter  des  recherches  de  H.  Mackensie  que ,  dans  le 
glaucome,  il  existe,  entre  autres  altérations,  une  dégénérescence 
du  cristallin  consistant  en  un  dessèchement  de  son  noyau  qui  de- 
vient brun-rougeàtre,  quoique  conservant  en  partie  sa  transpa- 
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rence.  Cette  altération  de  la  lentille  doit  apporter  des  modifica- 
tions dans  la  réflexion  des  images.  Dans  le  glaucome,  dit  Mac- 
kensie ,  Tirnage  renversée ,  très  confuse  de  la  bougie  placée  en 
face  de  la  pupille,  se  voit  nettement  vers  la  circonférence  du  cris- 
tallin ,  quand  la  bougie  est  présentée  latéralement  ;  tandis  que  dans 
la  cataracte  lenticulaire  au  début,  cette  image  est  également  con- 
fuse au  centre  du  cristallin  et  vejp  sa  circonférence  (l). 

ComplicQtiùm  de  la  'cataracte,  La  cataracte  peut  être  compliquée 
de  diverses  lésions  locales  ou  générales.  Les  lésions  locales  qui 
compliquent  quelquefois  la  cataracte  sont  :  les  inflammations  de 
riris,  du  corps  ciliaii-e,  de  la  rétine  ou  de  quelque  autre  partie  de 
Tappareii  visuel;  les  taies,  les  cicatrices  de  la  cornée,  le  ptéry- 
gion ,  les  adhérences  de  l'iris  avec  la  cornée  (  synéchie  antérieure  ) 
ou  avec  la  capsule  cristalline  (synéchie  postérieure);  le  rétré- 
cissement persistant  de  la  pupille,  Tobturation  plus  ou  moins  com- 
plète de  cette  ouverture  par  une  feusse  membrane,  Tamaurose ,  le 
glaucome,  la  dissolution  de  Thumeur  vitrée,  Thydrophtlialmie, 
Tatrophie  de  l'œil,  le  fongus  médullaire  de  cet  organe. 

Les  complications  générales  sont  les  diverses  diathèses  ou  *dys- 
crasies. 

Je  vais  examiner  à  part  les  principales  complications. 

l""  Phlegmoiies  et  leurs  conséquences.  La  phlogose  de  quelque 
partie  de  l'appareil  visuel  est  une  des  complications  les  plus  fré- 
quentes de  la  cataracte.  Cette  phlogose  est  souvent  l'effet  d'une 
diathèse.  Aussi  est-il  important,  surtout  quand  on  a  affaire  à  une 
cataracte  chez  un  sujet  jeune  encore ,  de  remonter  au  commémo- 
nttif  et  d'observer  le  malade  avec  beaucoup  d'attention.  Des  dou- 
leurs sourdes  dans  les  yeux ,  des  céphalalgies  habituelles ,  la  pho- 
tqpsie,  la  photophobie,  même  légères,  un  peu  d'injection  delà  ' 
conjonctive  et  de  la  sclérotique,  ont,  dans  ce  cas ,  une  grande  im- 
portiiQce.  Je  ne  dois  pas  revenir  sur  l'exposé  détail  lé  des  symptômes 
del'iritis,  de  larétinite,  de  la  lentite,  de  la  capsulite,  etc.;  la 
présence  de  la  cataracte  ne  rend  pas  le  diagnostic  de  ces  afiection# 
beaucoup  plus  diflQcile.  La  pupille  peut  être  très  rétrécie,  elle  peut 
Ure  oblitérée  en  partie  ou  en  totalité  par  des  productions  pseudo- 

(i)  Voyez  mes  Prolégomènes,  t.  I",  pag.  5,  où  jVi  cilé  M.  Pigné. 
M.  Magne  neni  aussi  de  lire  à  l'insiilut  un  trafail  sur  ce  qu^on  appelle  les 
imasw  de  Saason. 
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membraneuses  qui  finissent  par  s'organiser.  La  barre  de  la  cata- 
racte trabéculaire  n'est  qu'une  production  pseudo-membraneuse 
organisée;  elle  est  plus. ou  moins  épaisse,  d'un  blanc  tantôt  mat , 
tantôt  éclatant,  se  porte  d'un  point  de  la  circonférence  de  la  pu- 
pille à  un  autre  point  opposé.  La  direction  de  cette  bride  varie  ; 
elle  est  solidement  attachée  à  l'iris;  on  prévoit  facilement  ses  effets 
sur  cette  membrane  ;  elle  rétrécit^la  pupille  et  la  rend  irrégulière , 
anguleuse,  souvent  immobile.  Les  adhérences  de  l'iris,  soit  avec  la 
cornée,  soit  avec  la  capsule,  qui  compliquent  quelquefois  la  cata- 
racte, entraînent  une  irrégularité  de  la  pupille,  une  immobilité  de 
l'iris  complète,  si  les  adhérence  sont  générales,,  limitées  à  quel- 
ques points,  si  elles  sont  partielles.  Dans  ce  dernier  cas,  la  solution 
d'extrait  de  belladone,  en  dilatant  la  pupille ,  rend  les  irrégularités 
plus  prononcées.  Quand  on  rencontre  dans  un  œil  cataracte  une  de 
ces  complications ,  conséquences  de  l'iritis ,  on  doit  bien  s'assurer 
si  l'inflammation  qui  les  a  produites  n'existe  plus. 

2"  Dissolution  de  l'humeur  vitrée  (synchisis).  Cette  complication 
n'est  pas  commune.  Quand  elle  existe  à  un  degré  avancé,  pendant 
les  ihouvements  de  la  tête  et  de  Tœil ,  on  voit  la  cataracte  et  Tiris 
éprouver  des  oscillations  prononcées  d'amère  en  avant  (variété  de 
la  cataracte  branlante).  Dans  ce  cas ,  l'œil  est  presque  toujours  ra- 
molli et  atrophié;  la  sclérotique  est  bleuâtre,  la  perception  de  la 
lumière  est  très  faible  ou  nulle. 

3^  Glaucome,  La  cataracte  qui  présente  cette  complication  est 
volumineuse,  proémine  jusque  vers  la  cornée,  présente  une  teinte 
vert  d'eau  ou  plus  claire ,  et  est  souvent  déhiscente.  Dans  cette  com- 
plication ,  la  pupille,  largement  dilatée ,  est  immobile ,  ovale ,  quel- 
quefois anguleuse;  la  couleur  de  l'iris  est  altérée,  comme  dans 
l'iritis.  On  voit  sur  l'œil  des  vaisseaux  variqueux.  Le  malade  ne  dis- 
tingue nullement  la  lumière,  même  lorsqu'il  est  en  face  du  jour; 
mais  il  voit  des  points  lumineux  fugaces.  Cette  affection  est  précé- 
dée de  céphalalgies  violentes  et  opiniâtres. 

*  4"  Amaurose,  Quelquefois  des  cataractes  se  forment  dans  un  œil 
amaurotique,  elles  sont  ordinairement  molles  ;  d'autres  fois  l'amau- 
rose  survient  après  la  cataracte.  Cette  complication  est  facile  Ê 
reconnaître ,  quand  la  pupille  est  dilatée,  inmiobile,  et  qu'il  n'y  a 
aucune  perception  de  la  lumière;  mais  si,  malgré  l'existence  de 
l'amaurose,  l'iris  conserve  sa  mobilité  et  sa  régularité,  le  diagnostic 
sera  moins  facile.  J'ai  déjà  dit  que  les  cataractes  molles  et  liquides. 
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toujours  volumineuses  et  mates,  i^epoussaut  en  avant  l'iris  qu'elles 
compriment,  peuvent  dilater  la  pupille,  la  rendre  immobile,  et 
anéantir  tout-à-fait  la  vision ,  et  cependant  il  n'y  aura  pas  amau- 
rose.  Voilà  les  circonstances  qui  pourront  laisser  du  doute  sur  Té- 
tât de  la  rétine.  Mais  quand  on  rencontre  un$  cataracte  lenticulaire 
dure  avec  perte  totale  de  la  vision ,  bien  que  l'iris  conserve  sa  mo- 
bilité ,  il  y  a  lieu  de  croire  que  la  rétine  est  paralysée.  Dans  certains 
cas ,  il  peut  rester  du  doute  sur  l'état  de  la  sensibilité  de  la  rétine. 
Alors  on  doit  opérer,  toutefois  après  avoir  fait  connaître  le  peu 
d'espoir  qu'on  possède  de  rendre  la, vue.  L'observation  prouve  que 
les  fragments  de  la  cataracte  sont  absorbés  dans  un  œil  amauro- 
tique  comme  dans  un  œil  sain,  et  que  l'opératioir,  pratiquée  sur 
un  œil  atteint  d'amaurose,  est  bien  moins  souvent  suivie  d'inflam- 
mation grave  que  celle  qu'on  pratique  sur  un  œil  dont  la  rétine  con- 
serve sa  sensibilité. 

6*  Diathèses.  Les  diathèses scrofuleuse,  syphilitique,  scorbutique, 
rhumatismale  oa  arthritique,  doivent  être  prises  en  considération , 
soit  qu'elles  aient  causé  l'inflammation  qui  a  eu  pour  résultat  l'o- 
pacité de  l'appareil  cristallinien ,  soit  qu'elles  coïncident  seule- 
ment avec  la  cataracte  ;  car ,  dans  ce  dernier  cas ,  elles  peuvent  aussi 
avoir  de  l'influence  sur  les  suites  de  l'opération.  Le  diagnostic  des 
diathèses  s'établit ,  soit  d'après  les  caractères  particuliers  de  la  ca- 
taracte, soit  d'après  les  symptômes  généraux  existants ,  soit  par  le 
commémoratif.  On  aura  plus  d'égard  à  l^état  général  qu'à  l'état 
local  dans  ce  diagnostic,  car  ici  les  caractères  de  la  cataracte  sont 
bi^  trompeurs. 

Pronostic.  Quant  au  pronostic,  on  voitquelquefois  la  cataracte 
sénile  ne  détruire  qu'incomplètement  la  transparence  du  cris- 
tallin ,  et  rester  stationnaire ,  lorsqu'elle  est  arrivée  à  certain  degré.* 
Quelques  cataractes  capsulaires  n'affectent  qu'un  pottit  très  cir- 
conscrit de  la  capsule  ;  telle  est  la  cataracte  centrale  :  dans  ces  cas, 
la  faculté  visuelle  est  conservée  en  partie.  L'opacité ,  résultant  de 
l'inflanunation  de  la  capsule ,  peut  se  résoudre  tant  qu'elle  est  pi- 
cente ,  comme  je  l'ai  dit  en  traitant  de  la  capsulite.  Mais  jusqu'à 
quel  point  l'opacité  qui  persiste  après  l'inflammation  peut-ell«  se 
dissiper?  La  solution  de  cette  question  est  difficile,  parce  qu'il 
n'est  guère  possible  d'établir  le  moment  où  la  maladie  cesse  d'être 
une  capsulite  pour  devenir  une  cataracte. 

La  guérison  spontanée  de  la  cataracte  peut  avoir  lieu  de  trois 
m.  22 
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manières ,  savoir  :  1°  Topacité  se  dissipe  ;  cette  terminaison  n'est 
possible  que  dans  la  cataracte  membraneuse  récente;  2**  abaisse- 
ment spontané  ;  3**  enfin ,  résorption  de  la  cataracte.  L'abaissement 
spontané  a  été  observé  dans  la  cataracte  lenticulaire  et  dans  la 
capsulo-lenticulaire,  quand  les  liens  d'union  de  l'appareil  cristal- 
linien  avec  les  parties  voisines  avaient  été  détruits ,  soit  par  reflfet 
d'une  commotion ,  d'une  autre  lésion  externe,  soit  parla  liquéfac- 
tion de  l'humeur  vitrée.  La  résorption  de  la  cataracte  peut  avoir 
lieu.  C'est  un  travail  de  ce  genre  qui  transforme  la  cataracte  capsulo- 
lenticulaire  en  cataracte  siliqueuse.  Les  cataractes  traumatiques , 
dans  lesquelles  l'appareil  cristallinien  est  décollé,  la  capsule  déchi- 
rée, sont  quelquefois  résorbées;  on  les  a  vues ,  dans  certains  cas , 
subir  cette  résorption  à  mesure  qu'elles  se  formaient.  Pott  pense 

.  que  les  cataractes  qui  guérisent  spontanément  ou  à  la  suite  d'un 
traitement  médical,  sont  des  cataractes  capsulaires.  Il  a  observé 
trois  cas  de  guérison  sans  opération ,  c'était  à  la  suite  d'une  inflam- 
mation déterminée  par  un  coup.  [Œuvres  chmir,,  t.  II,  pag.  511.) 
Ces  guérisons  spontanées  de  la  cataracte  sont  de  très  rares  excep- 
tions. Presque  toujours,  la  cataracte,  une  fois  développée,  fait  des 
progrès  continuels  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  complète ,  et  l'opération 
seule  peut  rendre  la  vue  au  malade.  Le  pronostic  qu'on  peut  porter 
relativement  aux  suites  de  cette  opération  varie  suivant  les  circon- 
stances. Si  la  cataracte  est  exempte  de  toute  complication ,  le  pro- 
nostic est  favorable;  aitesi  obtient-on  plus  de  succès  en  opérant  les 
cataractes  lenticulaires  séniles  que  les  capsulaires  provenant  d'une 
inflammation  souvent  née  sous  l'influence  d'une  diathèse.  L'exis- 
tence d'une  ophthalmie  ou  d'une  blépharite  chronique  non  entiè- 
rement guéries  avant  l'opération ,  une  synéchie  postérieure  éten- 

■  due  ,■  l'état  variqueux,  des  vaisseaux  de  l'œil ,  une  prédisposition  aux 
congestion» cérébrales,  aux  ophthalmies,  aux  érysipèles ,  la  rou- 
geur habituelle  de  la  face ,  l'existence  des  diathèses  scrofuleuse , 
syphilitique,  arthritique  ou  rhumatismale,  compromettent  souvent 
te  succès  de  l'opération.  Les  cataractes  ayant  des  convulsions  épi- 
leptiques  ou  hystériques  sont  souvent  opérés  sans  succès.  Qui  ne 
conçoit  les  effets  fâcheux  que  peuvent  avoir,  après  l'opération ,  les 
convulsions  des  muscles  des  yeux ,  et  la  congestion  qui  se  fait  vers 
la  tête  dans  les  accès  convulsifs?  Le  résultat  est  douteux  chez  les 
hypochondriaques ,  les  sujets  à  passions  vives.  L'existence  d'anciens 
ulcères  aux  jambes  peut  compromettre  le  succès  de  l'opération. 
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Cependant  Weller  a  réussi  chez  des  sujets  qui  se  trouvaient  dans  ce 
cas;  mais  ce  praticien  conseille  alors  de  ne  pas  faire  cicatriser  les 
ulcères.  Si  la  cataracte  est  compliquée  d*amaurose,  de  glaucome, 
d'atrophie  de  l'œil ,  d'hydrophthalmie  bien  prononcée,  de  dissolu- 
tion avancée  du  corps  vitré,  de  larges  taies  du  centre  de  la  cornée, 
ropération  ne  saurait,  en  aucun  cas,  rétablir  la  vision  ;  on  doit 
s'en  abstenir.  Quelques  praticiens  ont  considéré  la  couleur  verte  de 
la  cataracte  comme  une  circonstance  très  fâcheuse.  Mackensie  a 
avancé  que  la  cataracte  verte  était  toujours  compliquée  de  glau- 
come. C'est  une  erreur.  Si,  dans  la  cataracte  verte,  la  pupille  con- 
sene  sa  mobilité  et  sa  régularité,  si  l'altération  de  la  vue  est  en  rap- 
port avec  le  degré  d'opacité  du  cristallin ,  cette  nuance  n'est  pas  de 
mauvais  augure.  Certaines  dispositions  de  l'œil  rendent  Topération 
plus  difficile,  et,  par  suite,  le  succès  plus  incertain.  Telles  sont  la 
petitesse  des  yeux ,  leur  mobilité ,  leur  situation  profonde ,  le  dé- 
faut d'étendue  de  la  fente  des  paupières.  Dans  les  circonstance^s 
même  les  plus  heureuses,  l'opération  ne  rend  pas  ordinairement 
une  vue  aussi  parfaite  que  celle  qui  existait  avant  la  cataracte  C'est 
surtout  chez  les  presbytes  que  la  vue  est  imparfaite  après  l'opéra- 
tion. Les  myopes  sont  plus  heureux  ;  il  en  est  même  qui  voient  très 
bien  sans  lunettes  après  avoir  été  opérés.  » 

Traitement.  Le  traitement  de  la  cataracte  est  palliatif  ou  curatif. 
Le  seul  moyen  palliatif  applicable  à  la  cataracte ,  c'est  l'usage  de 
lunettes  à  verres  très  convexes  (entre  12  et  20  pouces  de  foyer, 
Weller).  Ces  lunettes  doivent  éti*e  garnies  sur  les  côtés  avec  du  taffe- 
tas vert,  et  surmontées  d'une  visière  de  la  même  étoffe.  Ainsi  dis- 
posées, elles  garantissent  Tœil  de  l'impression  d'une  vive  lumière 
qui  déterminerait  le  resserrement  de  la  pupille.  Ces  verres,  gi'oSâis- 
sant  les  objets,  les  rendent  plus  visibles.  On  conçoit  que  ce  moyen  ' 
n'est'  applicable  qu'à  la  cataracte  lenticulaire  incomplète  ;  car,  dans 
la  cataracte  capsulaife,  quand  l'inflammation  de  l'appareil  cristaT- 
linien  se  dissipe,  l'opacité  est  déjà  complète,  et  l'usage  des  verres, 
pendant  la  durée  de  la  phlegmasie  qui  donne'  naissance  à  la  cata- 
racte, pourrait  bien,  dans  quelques  cas,  améliorer  la  vue,  mais 
fatiguerait  les  yeux  et  aggraverait  l'inflammation. 
Le  traitement  curatif  est  médical  ou  chirurgical. 
.  Par  le  premier,  on  cherche  à  obtenir  la  résolution  de  la  cataracte, 
c'est-à-dire  le  retour  de  la  transparence  de  la  lentille.  Si  on  obtient 
des  résultats  avantageux ,  ce  ne  peut  être  que  dans  la  cataracte  in- 
flammatoire récente.  La  cataracte  cristalline  sénile  ne  saurait ,  en 
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mcm  cas ,  parvenir  à  cette  espèce  de  résolution.  Des  moyens  em- 
ployés pour  le  traitement  médical  de  la  cataracte,  il  en  est  beaU' 
coup  dont  le  choix  a  été  fait  sans  méthode ,  et  qui  ne  méritent  au- 
cune confiance;  tels  sont  la  ciguë,  Vaconit,  la  digitale,  Tamica,  la 
belladone,  la  poudre  et  le  suc  de  cloportes  (  Demours),  Tex irait  ou 
lapoudredepulsatille(GraBfeetBénédict),  lesantimoniaux,  Tusage 
répété  de  rémétique,le  galvanisme,  Félectricité,  etc.  Les  seuls 
moyens  rationnels  opposés  à  la  cataracte  sont,  quand  elle  dépend 
d'une  capsulite  simple ,  le  traitement  antiphlogistique  d'abord ,  plus 
tard  les  révulsifs,  sok  sur  le  tube  intestinal ,  soit  à  la  peau  et  dans 
le  voisinage  de  Torgane  affecté.  Si  la  cataracte  est  survenue  sous 
l'influence  d'une  diathèse ,  cette  diatbèse  doit  être  combattue.  Sous 
l'influence  du  traitement  de  la  contusion  de  l'œil,  on  a  vu  se  dissi- 
per une  opacité  quelquefois  assev  prononcée  de  Tappareil  cristalU- 
nien,  dépendant  d'un  coup.  M.  Gondret  a  cité  des  cas  de  gu^ison 
des  cataractes  par  la  cautérisation  sincipitale  avec  la  ponmaade  am- 
moniacale ou  avec  le  cuivre  incandescent.  On  a  aussi  attribué  des 
succès  aux  purgatifs.  Des  cataractes  ont  encore  été  guéries  par  les 
mercuriaux.  De  pareils  faits  devront  cependant  être  acceptés  avec  la 
pl«s  grande  réserve,  et  je  répète  que,  s'il  n'est  pas  très  rare  de  voir 
se  dissiper  sous  l'influence  d'un  traitement  rationnel  une  eatcuracie 
eapsulaire  récente,  laquelle  n'est  souv^t  qu'une  capsulite,  on  ne 
doit  plus  du  tout  compter  sur  le  traitemait  médical  quand  la  cata- 
racte est  ancienne.  Dans  l'immense  majorité  des  cas ,  c'est  par  l'a- 
pération  qu'on  rétablit  la  vision  :  ce  n'est  pas  à  dire,  pour  cela  , 
qu'on  doive  op^er  dès  que  la  cataracte  est  reconnue ,  car  il  est  des 
complications  qui  contre^indiquent  absolument  l'opération. 


opération  de  U  oataraeie.  • 

n  est  des  circonstances  qui  doivent  être  favorables  au  sucoès  de 
l'opération ,  d'autres  s'y  opposent  et  la  rendent  même  impossible, 
n  faut  choisir,  pour  opérer,  le  moment  favorable.  Il  est  souvant 
nécessaire  de  soumettre  le  malade  à  quelques  préparations.  Enfin , 
il  est  une  foule  de  précautions  qui  contribuent  autant  au  succès 
de  Tc^ration  que  l'habileté  de  l'opérateur. 

Indications  et  contre-indications»  On  s'abstiendra  d'opérer  si  l'œil 
cataracte  est  atteint  en  même  temps  d'une  lésion  qui  entmttie  dite- 
même  la  cécité  (amaurose  confirmée,  glaucome ,  dissolution  avan- 
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eée  de  l'humeur  vitrée).  Si  cependant  il  restait  du  doute  sur  Texia* 
tence  de  ces  complications,  on  pourrait  opérer*  Mais,  quoi  qu'on 
en  ait  dit,  on  ne  comptera  pas  sur  Tendtation  produite  dans  l'œil 
par  l'opération  pour  guérir  l'amaurose.  A  pl^s  forte  raison  doit-on 
s'abstenir  d'opérer,  si  la  cataracte  est  compliquée  d'une  dégéné« 
regcence  dont  l'opération  pourrait  hâter  les  progrès  (fongus  hé«  . 
matode ,  mélanose,  fongus  médullaire  de  la  rétine). 

L'âge  du  sujet  n'est  jamais  une  contre^indication  à  l'opération. 
On  peut  opérer  des  sujets  de  l'âge  le  plus  avancé ,  si  aucune  autre» 
circonstance  ne  s'y  oppose.  Les  anciens  oculistes  voulaient  qu'on 
n'opérât  les  enfimts  que  parvenus  à  l'âge  de  raison ,  parce  qu'alors 
seulement  on  peut  compter  sur  leur  docilité.  On  est  revenu  de  ces 
idées*  La  rétine  perd  sa  sensibilité  si  elle  est  trop  longtemps  sous-^ 
traite  à  l'action  de  lumière;  tout  le  temps  que  les  enfants  restent 
privés  de  la  vue  est  perdu  pour  leur  éducation.  S'il  est  vrai  (pie  les 
mouvements  auxquels  se  livrent  les  enfants  pendant  l'opération  r^-^ 
dent  la  manœuvre  difficile ,'  il  est  incontestable  qu'à  cet  âge  les 
accidents  inflammatoires  sont  moins  à  craindre  et  les  fonctions  de 
Torgaiib  se  rétablissent  d'une  manière  plus  parfaite.  Aussi,  tes  chi- 
rurgiens s'accordent-ils  aujourd'hui  à  conseiller  d'opérer  les  enfants 
en  bas  âge.  Suivant  M.  Lawrence  (1),  on  peut  opérer  les  enfants  de 
six  Semaines  à  deux  mois.  M.  Sichel  veut  qu'on  les  opère  le  plus 
tôt  possible  ;  il  'conseille  cependant  de  ne  pas  agir  pendant  la 
dentition ,  craignîant  alors  les  congestions  vers  la  tète.  Sanson  at-' 
tendait,  pour  opérer,  l'âge  de  trois  ou  quatre  ans.  J'ai  vu ,  à  Aix, 
en  1635 ,  une  petite  fille  de  deux  ans,  que  M.  Goyrand  venait  d^o- 
pérer  des  deux  yeux  avec  un  plein  succès. 

Maturifé  de  la  cataracte.  On  a  l'habitude  de  n'opérer  que  quand 
la  cataracte  est  mûre ,  c'est-à-dire  quand  il  ne  reste  plus  au  malade 
que  la  faculté  de  distinguer  la  lumière  des  ténèbres.  Ce  précepte  est 
très  ancien.  Il  est  des  modernes  qui  n'en  tiennent  pas  compte.  A 
la  vérité,  si  on  laisse  trop  longtemps  la  cataracte,  la  rétine,  sous- 
traite à  l'impression  de^  la  lumière ,  peut  se  paralyser.  Mais  aussi , 
il  est  des  opacités  de  l'appareil  cristallinien,  dues  à  certains  vices 
intérieurs ,  qui  sont  plus  souvent  suivies  de  cataractes  secondaires, 
quand  on  n'attend  pas  la  maturité  pour  opérer.  D'ailleurs ,  comme 
l'opération  de  la  cataracte  est  chanceuse,  on  ne  devra  opérer  que 

(4]  tr^iii  JfraUpiB  4e$  mahéiu  t€$  yeux,  ParW}  1830,  pag.  400, 
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quand  la  vue  est  entièrement  perdue.  On  se  soumettra  à  cette  règle 
pour  les  cataractes  dans  la  production  desquelles  rinflammation 
n*a  joué  aucun  rôle.  Mais  pour  la  cataracte  qui  résulte  de  l'in- 
flanunation  de  l'appareil  cristallinien ,  il  ne  suffît  pas  que  l'opacité 
soit  complète  pour  que  le  chiinirgien  soit  autorisé  à  opérer  ;  dans  ce 
cas,  la  cataracte  est  mûre  après  Textinction  de  la  phlegmasie  qui 
l'a  produite,  ce  que  Ton  reconnaît  à  la  cessation  des  douleure,  de 
la  photophobie ,  etc.  Qui  ne  prévoit  les  graves  accidents  qui  sur- 
,  viendraient  après  l'opération ,  si  on  la  pratiquait  pendant  que  l'oeil 
est  sous  l'influence  d'une  inflammation? 

Quand  la  cataracte  est  réellement  mûre ,  l'opération  ne  doit  pas 
être  longtemps  différée;  car  ou  la  rétine,  longtemps  soustraite  à  l'ac- 
tion de  la  lumière,  devient  extrêmement  impressionnable,  et  les  ac- 
cidents inflammatoires  consécutifs  à  l'opération  sont  bien  plus  à 
craindre  dans  un  œil  cataracte  depuis  longtemps  ;  ou  bien ,  par 
Tancienneté  de  la  cataracte,  la  sensibilité  de  la  rétine ,  au  lieu  d'aug- 
menter, diminue  et  se  perd.    . 

Ne  doit'On  opérer  que  quand  les  deux  yeux  sont  affectés?  La  plu- 
part des  chirurgiens  n'opèrent  que  lorsque  les  deux  yeux  soril  affec- 
tés, et  quand  le  malade  ne  voit  plus  assez  pour  se  conduire,  et  cela 
dans  la  crainte  de  voir  survenir ,  après  l'opération  qu'on  pratique 
sur  l'œil  cataracte ,  une  double  ophthahnie  ou  un  strabisme  résul- 
tant de  l'inégalité  de  la  force  de  réfraction  des  yeux.  D'abord  la 
'  crainte  de  l'ophthalmie  double,  en  cas  d'opération  pratiquée  sur  uji 
seul  œil ,  n'est  nullement  justifiée  par  l'expérience  ;  j'en  ai  toujours 
entendu  parler,  je  ne  l'ai  jamais  observée;  le  strabisme  peut  surve- 
nir après  l'opération,  mais  ce  n'est  pas  ordinaire.  Ici,  il  faut  dis- 
tinguer les  cas.  A-t-on  affaire  à  une  cataracte  accidentelle,  trau- 
matique ,  l'autre  œil  n'est  pas  menacé  dans  ce  cas,  et  la  perte  d'un 
œil ,  l'autre  étant  parfaitement  sain ,  ne  porte  qu'une  faible  atteinte 
à  la  faculté  visuelle;  mais,  dans  cette  espèce  de  cataracte,  la 
capsule  est  toujours  opaque,  la  cataracte  est,  par  conséquent,  blan- 
che et  très  apparente ,  et  constitue  une  difibj'mité  dont  les  malades, 
jeunes  encore,  désirent  être  débarrassés.  L'opération ,  dans  ce  cas, 
est  réclamée  plutôt  dans  un  but  de  coquetterie  que  dans  un  but 
d'utilité.  On  ne  doit  rien  entreprendi'e  alors  sans  faille  connaître  au 
malade  toutes  les  chances  favorables  et  défavorables  de  l'opération, 
fit  s'il  insiste  on  peut  céder  à  ses  désirs.  J'ai  opéré  avec  succès  deux 
malades  qui ,  étant  dans  ce  cas,  réclamèrent  avec  instance  l'opéra- 
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lion.  Daus  les  cas  de  cataracte  double,  il  est  rationnel  d'opérer  la 
cataracte  qui  s'est  formée  la  première,  dès  qu'elle  est  complète, 
sans  attendre  le  maturité  de  l'autre.  De  c^tte  manière  on  évite  au 
malade  les  désagréments  d'une  cécité  complète,  on  ne  donne  pas  à 
la  rétine  le  temps  de  perdre  l'habitude  de  la  lumière.  D'ailleurs,  il 
résulte  des  observations  de  Scarpa  et  de  John  Stevenson ,  que  l'opé- 
ration pratiquée  dans  de  pareilles  circonstances ,  sur  l'oeil  d'abord 
affecté ,  an'ête  quelquefois  le  développement  de  la  seconde  cata- 
racte, qui  reste  ensuite  stationnaire  et  disparaît  même  quelquefois. 
M.  A.  Bérard  se  prononce  très  nettement  pour  l'opinion  de  Scarpa. 

Doit-on  opérer  les  deux  yeux  le  même  jour?  Beaucoup  de  prati- 
ciens font  ainsi.  Scarpa  n'opérait  le  second  que  quand  le  premier 
était  guéri.  Il  avait  remarqué  que  la  seconde  opération  était  moins 
souvent  suivie  d'accidents  que  la  première.  Dupuytren  avait  adopté 
les  idées  de  Scarpa  sur  ce  point.  Il  opérait  d'abord  l'œil  qui  avait 
été  le  premier  atfecté ,  et  quelquefois  il  n'attendait  pas,  pour  pra- 
tiquer cette  première  opération,  la  maturité  de  la  seconde  cataracte  : 
il  n'opérait  l'autre  que  quand  le  malade  ^it  bien  rétabli  des  suites 
de  la  première  opération.  Cette  pratique  est  adoptée  par  presque 
tous  les  élèves  de  Dupuytren.  En  agissant  ainsi ,  ils  craignent  moins 
une  inflammation  violente  que  quand  on  opère  les  deux  yeux  le 
même  jour. 

Béer  conseille  d'opérer  les  deux  yeux  le  même  jour.  M.  Roux  suit 
cette  pratique.  Suivant  ce  dernier  chirurgien,  quand  on  agit  ainsi, 
il  est  rare  que  les  deux  yeux  soient  atteints  d'une  inflammation 
dangereuse  ;  s'il  survient  des  accidents  inflammatoire  graves ,  toute 
l'inflammation  se  concentre  dans  un  seul  œil ,  dont  la  perte  assure 
la  conseiTation  du  congénère.  M.  Sichel  opère  les  deux  yeux  le 
môme  jour,  à  mohis  que  le  malade  ne  soit  très  impressionnable ,  les 
yeux  disposés  à  l'inflammation  [vulnérables),  la  manœuvre  très 
difflcile,  par  suite  des  adhérences  de  la  cataracte,  de  la  petitesse, 
de  la  situation  profonde  et  de  la  mobilité  de  l'œil ,  ou  à  moins  que 
quelque  différence  dans  la  nature  ou  la  consistance  des  cataractes 
n'oblige  d'extraire  l'une  et  d'abaisser  l'autre.  Je  suis  l'exemple  de 
Béer  et  de  M.  Roux,  et  je  m'en  trouve  bien. 

Préparations,  Le  temps  à  l'orage  prédispose  aux  accidents  ner- 
veux; le  froid  humide  favorise  le  développement  des  ophthalmies, 
des  catarrhes,  des  affections  rhumatismales  et  arthritiques,  qu^ 
comme  on  sait ,  portent  souvent  sur  les  yeux  leurs  fâcheux  effct$. 
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Il  va  sans  dire  qu'on  n'opérera  pas  pendant  une  épidémie.  La  fin  du 
printemps  et  le  commencement  de  l'été  sont  les  saisons  qui  con- 
viennent le  mieux.  Il  importe  que  l'habitation  du  malade  ne  soit 
point  humide. 

Avant  d'opérer  la  cataracte,  il  faut,  autant  que  possible,  détruire 
ses  complications.  Est-il  nécessaire  de  reconmiander  de  faire  cesser 
les  congestions  cérébrales  ou  oculaires,  les  ophthalmies,  les  blé- 
pharites  qui  compliquent  certaines  cataractes,  avant  d'attaquer 
celles-ci?  Une  cataracte  capsulaire,  due  à  une  inflammation  idio- 
pathique  ou  dyscrasique,  ne  doit  être  opérée  qu'après  la  cessation 
de  la  phlegmasie.  Si  la  diathèse ,  sous  l'influence  de  laquelle  la  ca- 
taracte s'est  formée,  est  de  nature  à  être  guérie  par  un  traitement 
approprié,  ell^  doit  être  traitée  avant  l'opération.  On  ne  doit  ja- 
mais opérer  une  cataracte  chez  un  sujet  atteint  de  goutte  ou  de 
rhumatisme,  pendant  une  attaque  même  légère  de  ces  maladies, 
ni  pendant  les  saisons  qui  y  disposent. 

II  est  certaines  préparations  immédiates  qui  peuvent  contribuer 
puissamment  à  prévenir  \fis  accidents  qui  surviennent  trop  souvent 
après  l'opération.  Ainsi,  si  le  sujet  est  pléthorique,  on  le  saigne; 
s'il  a  les  premières  voies  embarrassées,  on  fait  cesser  l'état  sabur^ 
1^1  par  l'usage  des  évacuants.  Alors  même  que  les  premières  voies 
sont  libres,  il  est  souvent  convenable  de  donner  un  laxatif  l'avant» 
veille  de  l'opération ,  car  le  lit^  que  le  malade  devra  garder  pendant 
quelques  jours,  produit  souvent  la  constipation.  La  veille  de  l'o- 
pération, le  malade  sera  à  la  diète,  ou  ne  prendra  liue  des  aliments 
très  légers  et  en  petite  quantité.  Les  jours  qui  précèdent  l'opération^ 
il  évitera  les  diverses  causes  de  catarrhe. 

Quelques  hernies  avant  l'opération ,  on  instille  entre  les  paupières 
une  ou  deux  gouttes  de  solution  d'extrait  de  belladone;  la  dilata- 
tion de  la  pupille  obtenue  par  ce  moyen  fait  que  l'iris  est  moins 
exposé  à  êtt^  lésé  par  l'instrument  ;  elle  facilite  la  sortie  du  cristallin 
dans  l'extraction,  permet  au  chirurgien  de  suivre  de  l'œil  tous  les 
mouvements  de  l'aiguille,  et  de  faire  passer  les  fragments  de  la  ca- 
taracte dans  la  chambre  antérieure ,  s'il  fait  l'abaissement  ou  le  ' 
broiement. 

Quelques  praticiens  appliquent  un  vésicatoire  à  la  nuque  la  veille 
ou  le  jour  de  l'opération  ;  par  le  mouvemeflt  fluxionnaire  qu'il  dé- 
Ifermine  vers  la  tête ,  le  vésicatoire  semble  plutôt  propre  à  filvorisér 
qu'à  pïévefailriles  accidents  qui  suivent  l'opération, 
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MÉTHODES  ET  PROCÉDÉS. 

Le  but  de  l'opération  de  la  cataracte  est  d'éloigner  de  Taxe  visuel 
le  corps  opaque  qui  intercepte  les  rayons  lumineux.  On  y  parvient 
par  trois  méthodes  :  le  déplacement  en  masse,  le  broiement,  et 
Textraction.  La  première  consiste  à  détourner  le  corps  opaque  de 
Taxe  visuel ,  en  le  laissant  dans  Fœil;  dans  la  seconde,  on  broie 
la  cataracte,  qu*on  livre  ainsi  morcelée  à  Faction  dissolvante  de  Thu- 
meur  aqueuse  et  à  la  force  absorbante  des  chambres  de  Toeil  ;  dans 
la  troisième ,  enfin ,  on  fait  à  cet  organe  une  incision  à  travers  la- 
quelle on  extrait  la  cataracte. 

Quelle  que  soit  la  méthode  adoptée ,  la  situation  du  malade  et  dé 
l'opérateur,  la  manière  de  découvrir  et  de  fixer  Tœil  étant  les  mêmes, 
je  vais  les  indiquer  d'abord.  La  plupart  des  chirurgiens  font  asseoir 
le  malade  sur  un  tabouret  (Béer) ,  ou  sur  une  chaise  à  dossier  élevé 
et  perpendiculaire,  près  d'une  fenêtre  ;  ils  ont  soin  de  le  placer  de 
telle  manière  que  la  lumière  tombant  obliquement  sur  l'œil,  il  n'y 
ait  pas  de  reflet  sur  la  cornée.  Le  chirurgien  se  place  en  face  du  ma- 
lade. Il  faut  que  la  tête  de  celui-ci  soit  à  la  hauteur  de  la  poitrine 
de  l'opérateur,  dont  la  vue  peut  ainsi  facilement  plonger  dans  le 
fond  de  l'œil.  Il  est  des  chirurgiens  qui  s'asseyent  sur  un  siège  élevé, 
et  appuient  le  pied  correspondant  à  la  main  qui  opère  sur  un  tabou- 
ret dont  la  hauteur  doit  être  telle  que  le  genou  puisse  founiir  utt 
point  d'appui  au  coude  pendant  l'opération  (Scarpa).  D'autres  pré- 
fèrent se  tenir  debout  ;  leurs  mouvements  sont  plus  libres  dans  cette 
position ,  mais  ils  n'ont  pas  de  point  d'appui.  Enfin ,  quelques  chi- 
rurgiens font  coucher  le  malade,  et  se  placent  à  droite  du  lit,  s'ils 
opèrent  l'œil  gauche ,  et  vice  vet^sû.  Dans  cette  position ,  le  coude 
prend  un  point  d'appui  sur  le  lit ,  la  tête  du  malade  est  bien  fixée. 
Dupuytren  ne  faisait  jamais  autrement.  Si  on  opère  un  jeune  enfant, 
on  doit  l'envelopper  dans  ses  langes  ou  dans  un  drap  de  lit;  les 
hiembi^  supérieurs  seront  enveloppés  avec  le  tronc. 

On  applique  une  bande  sur  l'œil  qu'on  il'opère  pas  ;  il  est  bon  d'in- 
tcrposeï"  entre  l'œil  et  la  bande  du  linge  ou  de  la  charpie,  de  ma- 
nière à  exercer  sui'  l'organe  une  légère  compression  qui  empêche 
ses  mouvements.  On  diminue  ainsi  beaucoup  la  mobilité  de  l'oBll 
qu'on  va  opérer.  Il  est  hiutile  de  dire  que  quand  on  opère  les  deux 
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yeux  par  exti'action,  on  ne  doit  exercer  aucune  compression  sur  un 
œil  dont  la  cornée  a  été  incisée. 

Un  aide  placé  derrière  le  malade ,  fixe  la  tête  de  celui-ci  contre 
sa  poitrine ,  embrassant  le  menton  de  la  main  opposée  à  l'œil  qu'on 
opère,  et  applique  sur  le  front  l'autre  main  qui  est  chargée  de  re- 
lever la  paupière  supérieure.  Si  le  malade  est  couché ,  la  léte  est 
fixée  encore  plus  solidement  sur  Toreiller.  L*aide  se  sert ,  pour  rele- 
ver la  paupière,  des  doigts  index  et  médius,  dont  la  pulpe,  appliquée 
sur  le  bord  libre  de  ce  voile ,  le  fixe  contre  la  partie  supérieure  de  la 
base  de  Torbite.  Les  doigts  de  Taide  doivent  être  placés  de  manière 
à  ne  pas  comprimer  Tœil ,  mais  à  pouvoir  arrêter  cet  organe,  s'il  se 
portait  en  haut.  Le  chirurgien  fixe  de  même  la  paupière  inférieure 
contre  la  partie  inférieure  de  la  base  de  Torbite  avec  l'index  et  le 
médius  ;  le  premier  doit  être  appliqué  sur  la  partie  moyenne  du 
bord  libre  de  la  paupière ,  l'autre  sur  la  partie  interne  de  ce  bord 
et  sur  la  caroncule  lacrymale.  Ces  deux  doigts  retiennent  aussi  Fœîl, 
s'il  tend  à  se  porter  eu  bas  ou  en  dedans.  De  cette  manière,  les 
paupières  sont  bien  écartées,  l'œil  est  bien  fixé.  Les  crochets  élé- 
vateurs de  la  paupière  supérieure  dePellier;  la  pique  de  Pamard  « 
seront  employés  surtout  quand  l'opérateur  ne  sera  pas  sur  de  son 
principal  aide.  ^  , 

Je  ne  conçois  pas  un  chirurgien  qui  aurait  la  prétention  de  pra- 
tiquer des  opérations  de  cataracte  et  qui  ne  serait  pas  ambidextre. 
Ces  opérations  n'étant  pas  d'urgence ,  on  devrait  les  refuser  quand 
on  ne  possède  pas  une  certaine  habileté  bimanuelle.  L'opération  se 
fait  sur  l'œil  gauche  avec  la  main  droite,  et  sur  le  droit  avec  la 
main  gauche.  Cependant,  la  kératonyxis  peut  être  aussi  pratiquée 
sur  les  deux  yeux  avec  la  main  droite. 

Déplacement  et  bkoiement.  Ces  deux  méthodes  ne  diflerent  entre 
elles  que  par  le  dernier  temps  de  l'opération.  Je  vais  donc  les  décrire 
ensemble.  Elles  s'exécutent  avec  l'aiguille  qu'on  introduit  à  travers 
\'A  sdéroiiiine  {scléjvticmyxis)  ^  ou  à  travers  la  cornée  transparente 
{kératonyxis). 

A.  Scléroticonyxis,  Avant  de  décrire  les  opérations  ayant  pour 
but  d'attaquer  la  cataracte  avec  l'instrument  introcluit  par  la  sclé- 
rotique, je  dirai  un.  mot  sur  les  diCTérentes  aiguilles  dont  on  se 
s  îrt  pour  cette  opération.  Autrefois  l'abaissement  se  pratiquait  avec 
^  aiguilles  droites,  cylindriques,  coniques,  ou  en  fer  de  lance  à 
deux  tranchants,  que  l'on  vissait  sur  un  manche  à  pans  qui  leur 
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servait  d*étui.  Celles  dont  on  se  sert  aujourd'hui  sont  droites  et  ter- 
minées en  fer  de  lance,  ou  courbes,  bien  entendu  seulement  vers 
leur  pointe. 

L*aiguiUe  de  Béer  est  droite.  C'est  une  tige  d'acier,  conique,  lon- 
gu^  de  30  à  35  millimètres ,  qui  va  en  diminuant  d'épaisseur  à  par- 
tir du  manche,  et  se  termine ,  en  s'aplatissant,  en  un  fer  de  lance 
rhomboïdal ,  long  de  3  millimètres ,  à  pointe  aiguë ,  à  bords  tran- 
chants. Cette  aiguille  est  montée  sur  un  manche  à  pans ,  marqué 
d'un  point  de  couleur  différente  sur  le  pan  qui  répond  à  une 
des  faces  du  fer  de  lance.  L'aiguille  courbe  a  subi  d'assez  nom- 
breuses modifications  entre  les  mains  de  Hey,  Scarpa,  Dupuytren , 
Schmidt ,  etc.  ;  mais  ces  modifications  n'ont  porté  que  sur  la 
lame.  Toutes  sont  montées  sur  un  manche  octaèdre,  long  de  10- cen- 
timètres environ ,  marqué  d'un  point  de  couleur  diffé-  Fig.  25.* 
rente  sur  le  pan  répondant  à  la  convexité  de  la  lance. 
Celle  de  Hey,  longue  de  28  à  30  millimètres,  conique,  A  \ 
aplatie  et  recourbée  à  l'extrémité  dans  l'étendue  de  3  11 
à  4  millimètres,  se  tei'mine  par  un  trancbant  semi-cir- 
culaire très  affilé.  Celle  dé  Scarpa ,  un  peu  plus  lon- 
gue, très  déliée,  se  termine  par  une  lame  recourbée  fort 
aiguë ,  dont  les  bords  latéraux  sont  bien  tranchants  ;  la 
faêe  concave  e^t  divisée  iongitudinalement  par  une 
arête  peu  saillante  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  pointe. 
Dupuytren  a  adopté  k  courbure  de  l'aiguille  de  Scarpa  ; 
il  donne  un  peu  plus  de  largeur  à  la  lame,  supprime  l'a- 
réte  de  la  face  concave ,  rend  cette  face  tôut-à-fait  plane 
d'un  bord  à  l'autre.  La  lame  de  son  aiguille  est  aplatie , 
présente  deux  bords  bien  tranchants  et  une  pointe  fort 
acérée.  Cette  aiguille  est  la  plus  usitée  en  France.  Elle  est  repré- 
sentée fig.  25  ,  grandeur  réelle  :  a ,  aiguille  vue  de  face  ;  il  y  a  sur 
un  pan  du  njanchequl  est  interrompu  le  point  qui  coiTespond  à  la 
face  convexe  de  la  lance:  b  aiguille  vue  de  profil  pour  montrer  la 
courbure  de  la  lance. 

Avec  les  aiguilles  à  longue  tige  dont  on  se  sert  ordinairement,  si 
la  pointe  est  cachée  par  la  cataracte,  on  ne  peut,  en  voyant  la  por- 
tion de  la  tige  restée  au  dehors ,  juger  d'une  manière  précise  à  quelle 
profondeur  l'instrument  a  pénétré  dans  l'œil.  Graefe  a  i-emédié  à  cet 
inconvénient  au  moyen  d'une  petite  barre  transvereale  qui  divise  la 
tige  de  l'aiguille  à  une  certaine  distance  de  sa  pointe.  Dans  le  même 
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but ,  on  a  diminué  la  longueur  de  Taiguille.  Celle  de  Schmidt  nao* 
difiée  présetite  la  disposition  suivante  :  sa  tige  n'est  pas  conique, 
mais  cylindrique,  et  aussi  déliée  que  possible  sans  devenir  flexible. 
Cette  tige,  longue  de  18  ou  20  millimètres  seulement,  dans  la 
pairtie  mince ,  se  termine  par  une  lance  longue  de  3  ou  4  millimè- 
tres, pointue,  très  acérée,  un  peu  courbe  sur  le  plat,  ayant  une 
largeur  double  ou  triple  de  celle  de  la  tige. 

Les  aiguilles  courbes  sont  généralement  préférées  aux  droites. 
Leur  concavité  s'accommode  bien  mieux  à  la  surface  du  cristal- 
lin, que  la  surface  plane  des  dernières.  Les  angles  latéraux  tran^ 
chants  de  la  lance  de  Taiguille  de  Béer  peuvent  blesser  Tiris  et  le 
corps  ciliaire.  Les  aiguilles  à  pointe  aiguë  de  Scarpa,  Dupuytren , 
Schmidt,  etc. ,  pénètrent  bien  plus  facilement  dans  ToBil  que  celle 
die  Hey,  et  y  occasionnent  moins  de  délabrement.  Celle  de  Dupuy- 
tren ,  sans  arête  sur  sa  concavité,  plus  large  que  celles  de  Scarpa  , 
-Schmidt,  abaisse  plus  facilement,  sansle  diviser ,  un  cristallin  dont 
la  (k)nsistance  n'est  pas  très  prononcée.  La  plupart  des  chirurgiens 
avaient  donné  à  la  tige  de  leur  aiguille  uUe  forme  conique,  afin , 
disaieilt-ils,  que ,  Touverture  de  la  sclérotique  étant  toujours  exac- 
tenient  remplie  par  elle,  il  ne  se  fit  pas,  pendant  l'opération  ,  un 
écoulement  des  humeurs  vitrée  et  aqueuse,  qui  aurait  rendu  l'œil 
flasqutd  «  et  exposé  l'iris  et  les  procès  ciliaires  à  quelque  lésion  :  mais 
la  pilaire  faite  par  les  aiguilles  qu'on  emploie  généralement  e»! 
trop  l^ite  pour  qu'on  ait  à  craindre  l'écouleipent  des  humeurs ,  et 
une  ttgë  cylindrique  et  très  déliée  pomme  celle  de  Schmidt  rend  Irt 
manoeuvre  plus  facile,  et  évite  à  l'œil  bien  des  tiraillements  qui 
peuvèht  donner  lieu  à  de  graves  accidents. 

1*'  tcnips.  L'aiguille  est  tenue  par  l'index ,  le  pouce  et  le  médiUs , 
comme  une  plume  à  écrire;  l'annulaire  est  fléchi  dans  la  paUme 
de  la  main,  afin  qu'il  ne  gène  pas;  le  petit  doigt,  appuyé  sur  lu 
Joue  du  malade,  sert  de  point  d'appui.  On  ordonne  au  malade  de 
regai^der  son  nez  ;  l'aiguille  pique  la  sclérotique ,  à  4  ou  5  mîlll*- 
mètres  de  l'union*  de  cette  membrane  avec  la  cornée,  et  à  2  rtiU- 
lîmètres  au-dessous  du  diamètre  transversal  de  l'œil.  De  cette 
manière ,  l'aigUllle  pénètre  derrière  le  corps  ciliaiire  âu-dfôsoils 
de  l'artère  ciliaire  longue  et  du  grand  nerf  ciliaire.  81  on  se  ser- 
vait d'une  aiguille  droite ,  on  tournerait  un  de  ées  bords  êtt 
^ant,  l'autre  en  arrière.  L'introduction  de  l'aiguille  courbe  se 
fait  autrement  :  quelques  chirurgiens  tiennent  l'irt^rttmeht  ho- 
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rizontûlement ,  le  manche  dirigé  vers  la  tempe,  la  conv«uît4  d« 
Taiguille  tournée  en  avant,  un  bord  en  haut,  et  Tautre  en  bas;  il4 
présentent  ainsi  la^pointe  h  la  sclérotique ,  et  la  font  pénétrer  en 
ramenant  le  manche  en  avant  (Scarpa).  Mais,  de  cette  manière, 
on  fait  aux  membranes  de  l'œil,  perpendiculairement  à  la  diree* 
tion  des  vaisseaux,  et  nerfs  principaux  de  Torgane,  une  incision 
égale  à  ^a  largeur  de  la  }ame  de  l'aiguille.  Il  est  préférable  de 
donner  à  cette  petite  incision  une  direction  parallèle  à  celle  dâ| 
vaisseaux  et  nerfs.  On  présente  donc  Tinstrument  à  peu  près  danii 
la  direction  de  Tail^e  du  corps;  le  manche  est  en  bas,  la  pointe  yer^ 
Tceil,  la  convexité  de  la  lame  en  haut;  on  fait  pénétrer  raiguillt 
en  lui  imprimant  un  mouvement  d'arc  die  cercle  de  bas  en  haut, 
La  pointe  de  l'aiguille,  en  pénétrant  dans  Vœil,  doit  être  dirigée 
vers  le  centre  du  globe.  Cette  modification,  peu  importante  si  on 
se  servait  de  l'aiguille  prismatique  de  Scarpa ,  Test  davantage 
quand  on  fait  usage  de  celle  de  Dupuytren  (  Voyez  la  ûg.  ?5  ) ,  la- 
quelle est  plate  et  plus  large. 

2"  temps.  Dès  que  la  lance  de  l'aiguille  a  pénétré  dans  l'mil , 
le  manche  est  porté  horizontalement  en  dehors ,  puis  un  peu  in- 
clmé  vers  la  tempe;  la  convexité  de  l'aiguille  toujours  tournée 
en  avant,  la  pointe  de  l'instrument  est  poussée  entre  la  capsule 
cristalline  et  le  corps  ciliaire  et  l'iris,  jusqu'à  ce  qu'elle  arrive  sous 
le  bord  interne  de  la  pupille  et  que  l'opérateur  puisse  l'apercevoir. 
(Voyeicdde  lafig.  26). 

3*  temps.  Dans  ce  temps  on  incise  la  capsule.  Il  s'exécute  de  di- 
verses manières  ;  la  plupart  des  chirurgiens  déchirent  la  capsule 
avec  la  pointe  de  l'aiguille ,  par  de  simples  mouvements  de  haut  en 
bas ,  ou  des  mouvements  en  arc  de  cercle  répétés.  Il  importe  de 
comoiencer  cette  déchirure  vers  la  partie  interne  de  la  circonférence 
de  la  membrane,  afin  qu'on  puisse  en  déplacer  de  grands  lambeaiix 
avec  le  cristallin.  M.  Sichel  exécute  autrement  ce  temps  de  l'opéra- 
tion :  quand  la  lance  de  l'aiguille  est  arrivée  dans  la  chambre  posté- 
rieure, il  la  dirige  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  puis,  tourne 
le  bord  supérieur  en  arrière,  vers  la  capsule,  qu'il  tâche  d'inei^ar 
par  une  pression  combinée  avec  un  mouvement  de  scie  qu'il  imprime 
h  l'instrument,  en  le  retirant  un  peu.  Ce  praticien  divise  la  mem- 
brane le  plus  largement  possible,  et  y  fait  souvent  plusieurs  inci- 
sbns  parallèles.  Les  mouvement  de  scie  ccmseillés  par  M.  Sichdl , 
qu'pn  dit  faicites  avec  l'aiguille  k  tige  cylindrique,  le  seraient  moins 
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avec  une  aiguille  à  lige  conique.  M.  Sichel  sait  mieux  que  personne 
que  ces  détails  sont  plus  difficiles  à  exécuter  qu'à  décrire. 

Si,  dans  le  second  temps,  l'aiguille  a  pénétré  entre  le  cristallin 
opaque  et  sa  capsule  encore  diaphane,  la  pointe  de  Taiguille  se 
verra  assez  distinctement  ;  un  chirurgien  peu  expérimenté  pourra 
sans  s'en  apercevoir  abaisser  le  cristallin ,  en  laissant  en  place  le 
segment  antérieur  de  la  capsule  qui ,  frappé  ensuite  d'inflammation, 
perdra  sa  transparence ,  et  formera  une  catïu'acte  membraneuse 
secondaire.  Il  faut  éviter  cet  inconvénient  ;  dans  ce  but ,  quand 
l'aiguille  sera  arrivée  devant  la  cataracte,  si  on  n'a  pas  la  certitude 
qu'elle  est  au-devant  de  la  capsule,  on  la  poussera  doucement  à 
travers  la  pupille ,  vers  la  chambre  antérieure.  Si  elle  ne  rencontre 
aucune  résistance,- c'est  que  la  capsule  est  déchirée.  Si  le  feuillet 
membraneux  résiste,  on  le  traverse  vers  sa  partie  externe  avec  la 
pointe  de  l'aiguille  qu'on  pousse  jusque  dans  la  chambre  antérieure  ; 
puis,  l'instrument ,  ramené  en  arrière,  est  poussé  horizontalement 
entre  l'iris  et  la  capsule,  laquelle  est  déchirée  par  un  mouvement 
semblable  à  celui  par  lequel  le  cristallin  est  renversé.  Pour  l'exécu- 
tion de  cette  manœuvre,  l'aiguille  courbe  a  des  avantages  incontes- 
tables sur  l'aiguille  droite. 

Ce  troisième  temps  de  l'opération  n'existe  pas  quand  on  agit  sur 
une  cataracte  capsulaire  ou  capsulo-lenticulaire.  On  doit  alors  - 
chercher  à  déplacer  la  capsule  en  même  temps  que  le  cristallin. 
Quelques  chirurgiens  ont  enfin  voulu  déplacer  en  masse  le  cristal- 
lin et  sa  capsule ,  dans  le  cas  où  celle-ci  conservait  sa  transparence  ; 
mais  la  grande  ténuité  de  cette  membrane  à  l'état  sain  fait  qu'elle 
se  déi^hire  toujours  sous  l'aiguille,  et  il  est  douteux  qu'on  puisse 
réussir. 

4*  teinps.  Ce  temps  varie  selon  qu'on  opère  le  déplacement  ou  le 
broiement. 

Déplacement.  On  déplace  le  cristallin  en  le  déprimant  («6atss«wCTtf) 
ou  en  le  renversant  (  réclimison.)  Pour  Y  abaissement ,  quand  la  cap- 
sule est  déchirée ,  la  lance  de  l'aiguille  est  portée  sur  la  partie  su- 
périeure du  cristallin;  elle  est  appliquée  par  une  de  ses  faces  si  c'est 
une  aiguille  droite,  par  sa  concavité  si  elle  est  courbe,  sur  la  partie 
supérieure  de  la  circonférence  de  ce  corps  ;  alors  ramenant  le  manche 
en  haut  et  un  peu  en  avant  (fig.  26,^),  ondéprimela  cataracte  vers 
la  partie  inférieure  du  globe  oculaire ,  entre  les  membranes  de  l'œil 
et  le  corps  vitré;  là  on  la  retient  avec  l'aiguille  pendant  vingt  ou 
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trente  secondes.  Il  est  des  pratieiens^  qui  ordonnent  au  malade  de 
tourner  Tœil  en  haut  pendant  qu'ils  dépriment  la  cataracte.  Je  pré- 
fère recommander  Uimmobilité  de  l'œil  pour  faire  tout  par  moi- 
même.  On  dégage  ensuite  l'aiguille  en  lui  imprimant  de  légers 
mouvements  de  rotation ,  et  la  retirant  un  peu,  puis  on  la  reporte 
derrière  la  pupille;  si  la  cataracte  reste  où  elle  a  été  plongée,  on 
retire  l'instrument ,  en  lui  imprimant  des  mouvemeiits  inverses  de 
ceux  par  lesquels  on  l'a  fait  pénétrer  ;  en  sortant  il  suivra  donc  le 
même  trajet  qu'il  a  parcouru  en  entrant.  La  fig.  26  représente  les 
mouvements  et  le  trajet  de  l'aiguille ,  d'après  M.  Bourgery. 

Fig.  26. 


I^  pointe  qui  a  pénétré  d'abord  au  point  a  ,  suivant  la  ligne  a , 
b,  se  trouve,  au  commencement  de  l'opération ,  au-devant  du  cris- 
tallin, suivant  la  ligne  c^  d  ;  puis,  par  une  série  de  mouvement  de 
bascule  sur  le  point  a,  après  avoir  incisé  la  capsule,  elle  se  trouve 
en  haut  du  cristallin ,  suivant  la  ligne  e,f;  enfin  élevant  le  manche 
de  l'instrument  en  haut,  en  avant  et  en  dehors,  suivant  la  Hgne  g , 
h ,  la  pointe  abaisse  le  cristallin  en  bas,  en  dehors  et  en  arrière  sous 
le  corps  vitré. 

La  plupart  des  chirurgiens  ne  font  plus  l'abaissement  direct;  ils 
déplacent  la  cataracte  par  réclinaison.  Cette  manœuvre  consiste  à 
renverser  la  cataracte  en  arrière ,  en  même  temps  qu'on  la  plonge 
dans  la  partie  inférieure  externe  du  corps  vitré.  Dans  ce  procédé , 
après  avoir  déchiré  la  capsule,  on  tourne  la  concavité  de  l'aiguille 
vers  le  cristallin ,  on  l'applique  sur  la  face  antérieure  de  ce  corps, 
un  peu  au-dessus  de  sa  partie  moyenne.  M.  Sichel  veut  qu'on  sai- 
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mse  la  cataracte  tout-à-fait ,  è  sa  partie  moyenne;  on  porte  ensuite 
le  manche  de  Faiguille  obliquement  en  haut,  en  avant  et  en  dedans, 
vers  le  front  et  la  racine  du  nez  ,  et  la  cataracte  est  ainsi  renversée 
et  plongée  dans  le  corps  vitré ,  vers  le  point  correspondant  à  l'in- 
tervalle qui  sépare  les  muscles  droits  externe  et  inférieur.  De  même 
que  pour  rabaissement ,  la  cataracte  <loit  être  retenue  dans  le  fond 
de  Tœil  pendant  quelques  instants.  On  dégage  l'aiguille  et  on  la 
retire  comme  il  a  été  dit  plus  haute 

Enfin,  M.  Pauli,  chirurgien  distingué  de  Landau,  a  conseillé, 
en  1838 ,  d'opérer  le  soulèvement.  11  veut  faire  remonter  le  cristallin 
au-dessus  du  champ  de  la  pupille,  au  lieu  de  l'abaisser.  Suivant  ce 
chirurgien ,  la  légèreté  spécifique  du  cristallin  et  de  sa  capsule  se- 
rait lacause  principale  de  la  réascension  dé  la  cataracte;  et  on  n'au- 
rait plus  à  craindre  cet  accident,  en  opérant  ainsi.  M.  Pauli  opère 
par  kératonyxis.  {Gaz.  mé4*  1 1838  ,  pag.  502.  Revtœ  des  journaux 
de  méd,  allemœids.  )  M.  Qarvez  de  Qiéjgoin  ^  qui  a  proposé  tout  ré- 
cemment le  soulèvement  comipe  ph>cédé  entièrement  nouveau  ,  Ta 
exécuté  par  scléroticonyxi«  (Ij.  At^ndoifi;  ie  nouveaux  faits  pour 
formuler  un  jugement  sur  ce  mo46  4^  déplacement  de  la  cataracte. 

Si,  pendant  qu'on  déplace  la  cataracte,  la  pupille  se  déforme, 
s'allonge,  on  ï)eut  en  conclure  que  la  capsule  adhérait  à  l'iris.  On 
continue,  dans' ce  cas,  de  presser  sur  la  cataracte,  jusqu'à  ce  que 
la  pupille  ait  repris  sa  forme  circulaire  ;  si  les  tractions  qu'on  exerce 
de  cette  manière  ne  rompent  pas  les  adhérences,  on  porte  sur  elles 
la  pointe  de  l'aiguille  pour  les  détruire. 

Si  quelque  fragment  de  cristallin  ou  quelque  lambeau  membra- 
neux opaque  est  resté  derrière  la  pupille,  après  avoir  dégagé 
l'aiguille  et  avant  de  la  retirer,  on  cherche  aies  abaisser;  si  on  n'y 
parvient  pas,  on  les  divise  autant  que  possible,  et  on  les  pousse 
dans  la  chambre  antérieure. 

Tel  est  le  procédé  ordinaire  d'abaissement ,  de  réclinaison  et  de 
soulèvement.  Si  la  cataracte  est  membraneuse,  capsulo-lenticulaire 
solide,  siliqueuse,  on  n'a  point  à  s'occuper  de  l'incision  de  la  cap- 
sule ;  mais  le  dernier  temps  de  l'opération  s'exécute  de  la  même 
manière.  Seulement,  si  la  cataracte  est  membraneuse  et  secondaire 
ou  siliqueuse ,  son  bord  supérieur  rie  saurait  donner  assez  de  prise 
à  raiguilie,  et  la  réclinaison  se  fait  alors  bien  plus  facilement  que 

(1)  Franco  t?aii  déjà  très  bien  parlé  du  soulèvement,  Toyei  pag.  233. 
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rabaissement  direct.  Comme  ces  cataractes  sont  légères  et  ont  une 
gi^ande  tendance  à  remonter,  on  les  retiendra  avec  Faiguille  dans 
le  corps  vitré,  plus  longtemps  que  les  cataractes  lenticulaires.  La 
capsule  cristalline  opaque  est  ordinairement  si  dure  et  si  coriace,  que 
le  dépècement  doit  en  être  fort  difficile ,  quoi  qu'en  dise  Scarpa. 

Quelques  chirurgiens  ont  apporté  au  procédé iprdinaire  de  dépla- 
cement des  modifications  qui  n'ont  pas  toutes  une  grande  impor* 
tance;  je  ne  ferai  connaître  que  les  principales.  Ainsi,  j'indiquerai 
seulement  le  procédé  de  Petit  et  Ferrein ,  que  M.  Bowen  a  reproduit, 
en  le  nlodifiant;  il  consiste  à  déplacer  le  cristallin ,  en  laissant  en 
place  le  segment  antérieur  de  la  câpsiile.  Ce  procédé  serait  toujours 
suivi  d'une  cataracte  membraneuse  secondaire.  Je  n'insisterai  pas 
non  plus  sur  le  procédé  d'abaissement  par  la  curette,  de  M.  Gen- 
soul ,  qui  est  depuis  longtemps  renié  par  son  auteur. 

Il  existe  d'autres  procédés  qui ,  différant  les  uns  des  autres  sous 
certains  rapports,  se  ressemblent  en  ce  que,  au  lieu  de  faire  péné- 
trer l'aiguille  directement  devant  la  cataracte, leurs  auteurs  intro- 
duisent l'aiguille  dans  le  corps  vitré,  et,  lui  faisant  contourner 
l'appareil  cristallinien,  la  ramènent  au-devant  de  la  cataracte,  en 
la  glissant  par  un  bord  entre  le  corps  ciliaire  et  la  capsule  cristal- 
line. Tels  sont  le  procédé  de  Scarpa,  adopté  par  Sanson,  dans 
lequel  la  lame  de  l'aiguille,  portée  d'abord  vers  la  partie  supérieure 
de  l'appareil  cristallinien,  est  ensuite  ramenée  de  haut  en  bas 
derrière  la  pupille,  en  passant  entre  la  capsule  et  le  corps  ciliaire  ; 
celui  de  ftf.  Mackensie,  qui  consiste  à  porter  l'aiguille  derrière  le 
cristallin ,  à  diviser  de  haut  en  bas  le  segment  postérieur  de  la  cap- 
sule avec  la  pointe ,  à  ramener  Taiguille  dans  la  chambre  posté- 
rieure, en  contournant  en  bas  la  circonférence  du  cristallin,  et  à 
déplacer  enfin  la  cataracte  ;  celui  de  MM.  Bretonneau  et  Velpeau , 
lesquels  portent  d'abord  leur  aiguille  derrière  le  cristallin,  pour  faire 
dans  le  corps  vitré  une  large  déchirure ,  dans  laquelle  ils  plonge- 
ront la  cataracte ,  puis  ramènent  l'instrument  au-devant  du  cristal- 
lin ,  en  passant  au-dessous  de  ce  corps ,  pour  terminer  comme  dans 
les  auti-es  procédés;  enfin  celui  de  MM.  Bergeon  et  Goyrand ,  dans 
lequel  l'instniment ,  porté  d'abord  derrière  l'appareil  cristallinien, 
détache  la  capsule  du  corps  vitré  (Goyrand),  puis,  ramené  au-devant 
de  la  cataracte,  en  passant  au-dessous  de  la  circonférence  du  cris- 
tallin ,  détache  la  capsule  du  corps  ciliaire,  et  plonge  enfin  le  cris- 
tallin enveloppé  de  sa  capsule  dans  le  corps  vitré. 

m.  23 
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Le  procédé  le  plus  usité,  celui  que  suivant  encore  MM.  Weiler, 
Sichel  et  Stœber,  et  qui  consistée  faire  arriver  Taiguille  directement 
dans  la  chambre  postérieure ,  en  la  poussant  de  dehors  en  dedans, 
a  deux  inconvénients  graves  :  il  rend  inévitables  la  piqûre  et  la  dé- 
chirure des  procès  ciliàires  externes,  et  expose  à  traverser  la  cata- 
racte, ou  à  pénétrtf*  entre  le  cristallin  et  sa  capsule  ;  or,  la  lésion 
des  procès  ciliàires  est  la  cause  ordinaire  des  accidents  nerveux 
(vomissements,  douleurs  névralgiques,  etc.)  qui  surviennent  à  la 
suite  de  la  scléroticonyxis;  de  plus  ,  le  passage  de  Taiguille  à  tra- 
vers la  cataracte  ou  la  capsule  diaphane  rend  souvent  la  manœuvre 
ti*ès  difficile,  oblige  de  replonger  à  plusieurs  reprises  dans  le  corps 
vitré  la  cataracte,  qui  toujours  remonte,  entraînée  par  Taiguille. 
On  conçoit  que  cette  manœuvre  laborieuse  produise  de  grandes  dé- 
chirures du  corps  hyaloïdien  et  expose  à  de  graves  accidents  inflam- 
matoires. 

Les  procédés  dans  lesquels  l'aiguille,  arrivée  dans  l'œil,  con- 
tourne l'appareil  cristallinien  pour  parvenir  au-devant  de  lui, 
exposent  beaucoup  moins  à  ces  accidents,  et  cette  particularité, 
commune  aux  procédés  deScarpa,  de  Mackensie^  de  Bretonneau  et 
Velpeau,  Bergeon  et  Goyrand,  fait  le  principal  mérite  de  ces  pro- 
cédés; car  je  ne  crois  guère  à  l'utilité  de  la  déchirure  du  feuillet 
postérieur  de  la  capsule  (Mackensie),  de  la  destruction  préalable  des 
faibles  liens  qui  unissent,  dans  l'état  normal,  la  capsule  cristalline 
saine  au  corps  ciliaire,  et  surtout  au  corps  vitré  (  Bergeon  et  Goy- 
rand). Je  ne  crois  pas  non  plus  à  l'utilité  de  la  déchirure  que  Bre- 
tonneau et  Yelpèau  font  dans  le  corps  vitré  avant  d'y  plonger  le 
cristallin.  Des  essais  nombreux  tentés  sur  des  yeux  de  cadavTes  et 
d'autres  animaux,  m'ont  bien  prouvé  que  jamais  le  corps  vitré 
n'oppose  de  la  résistance  aux  corps  qu'on  veut  plonger  dans  sa 
masse.  Si ,  dans  certaines  circonstances,  la  capsule  diaphane  peut 
être  déplacée  avec  le  cristallin,  tous  ces  procédés  conduiront  à  ce 
résultat.  Le  plus  simple  de  ces  procédés  est  celui  de  Scarpa,  adopté 
par  Sanson  (l)  :  cependant  je  ne  vois  guère  quel  est  l'avantage 
qu'il  y  aurait  à  passer  au-dessus  du  cristallin  pour  arriver  derrièro 
la  pupille ,  et  comme  il  vaut  à  peu  près  autant  y  arriver  en  passas! 
par-dessous ,  ce  qui  est  beaucoup  plus  facile ,  parce  que  la  powh 
tion  de  la  sclérotique  est  plus  près  de  la  partie  inférieure  de  lacir- 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  et  dé  chirurgie  pratique»  ,  art.  Catabacti, 
t.  V,pag.  M. 
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conférence  de  ce  corps  que  de  sa  partie  supérieure ,  je  préfère  suirre 
cette  voie.  Ainsi  donc,  parvenu  derrière  le  cristallin,  je  dirige  en' 
avant  la  convexité  de  Taiguille;  puis,  relevant  le  manclie  et  rincll- 
nant  en  arrière ,  je  contourne  ce  corps  inférieurement ,  comme 
MM.  Bretonneau,  Velpeau  ,  Bergeon  et  Goyrand;  arrivé  derrière  la 
pupille ,  par  des  mouvements  d>rc  de  cercle ,  je  déchire  largement 
la  capsule  dans  le  point  correspondant  au  bord  interne  de  la  pupille 
dilatée  et  j'opère  la  réclinaison.  De  cette  manière,  une  partie  de  la 
capsule  est  ordinairement  détachée  et  déplacée  avec  le  cristallin,  et 
si  elle  reste  en  place,  elle  subit  au  moins  une  très  large  déchirure 
en  H. 

L'abaissement  et  la  réclinaison  ne  sont  pas  applicables  à  toutes 
les  espèces  de  cataractes.  Celles  qui  sont  très  molles  ou  liquides  né 
peuvent  être  déplacées  de  cette  manière,  et  nécessitent  le  broie- 
ment ou  Textraction.  On  conçoit  encore  que  la  forme  de  l'aiguille  a 
de  l'influence  sur  l'extension  qu'on  peut  donner  aux  procédés  de 
déplacement  en  masse.  Telle  cataracte  se  divise  sous  la  pression 
d'une  aiguille  très  déliée ,  ou  de  l'aiguille  prismatique  (  Scarpa) ,  qui 
peut  être  déplacée  par  l'aiguille  plus  large  et  sans  arête  à  sa  face 
concave  (Dupuytren).  La  curette  déplacerait  en  masse  des  cata- 
ractes que  l'aiguille  de  Dupuytren  diviserait. 

Les  cataractes  cristallines  dures  sont  celles  qui  se  dépriment  to 
plus  facilement.  La  manœuvre  est  toujours  plus  difficile  quand  on 
a  aifaire  à  une  cataracte  capsulaire  ou  capsulo-lenticulaire  solide; 
car  alors  la  capsule  coriace  est  souvent  unie  par  des  adhérences 
pathologiques  aux  ^parties  environnantes.  Le  décollement  préalable 
(Bergeon,  Goyrand)  est  alors  rationnel  et  avantageux.  On  ddit, 
dans  ces  cas  particuliers ,  chercher  à  déplacer  ensemble  le  cristallin 
et  la  capsule.  Si  on  n'y  réussit  pas,  on  est  obligé  de  répéter  plu- 
sieurs fois  la  manœuvre  du  déplacement.  L'opération  est  donc  plus 
compliquée  et  l'inflammation  consécutive  plus  à  craindre. 

Broiement,  L'humeur  aqueuse  a  sur  le  cristallin  une  action 
dissolvante  si  énergique,  que  cliez  un  sujet  jeune  encore,  et  qui  se 
trouve  dans  des  conditions  de  vitalité  favorables ,  il  suffit  que  le 
segment  antérieur  de  la  capsule  soit  déchiré  pour  que  le  cristallin 
soi!  détruit  en  p^u  de  temps.  Aussi ,  la  cataracte  cristalline  trauma- 
tique  résultant  d'une  déchirure  ou  même  d'une  suMple  piqûre  de. 
la  capsule,  disparait-elle  spontanément ,  pourvu  que  les  bords  de 
la  division  de  la  capsule  ne  se  réunissent  pas  de  manière  à  empê- 
cher Tactio»  de  l'humeur  aqueuse  sur  la  lentille.  C'est  la  connaâ^ 
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sance  de  ce  fait  qui  a  donné  à  Jungken  Tidée  d'un  procédé  consis- 
tant à  détacher  le  segment  antérieur  de  la  capsule,  au  moyen  d'un 
crochet  introduit  dans  Tœil  par  une  petite  incision  faite  à  la  cornée. 
Jungken  a  opéré  ainsi  une  jeune  fille  faible  et  amaigrie  [Jiusf 
Magazine  y  1835)  ;  le  cristallin  opaque ,  ainsi  déshabillé,  a  été  dis- 
sous et  absorbé  dai»  l'espace  de  quelques  semaines. 

Dans  ces  faits  se  trouve  la  justification  du  broiement,  méthode  à 
l'invention  de  laquelle  se  rattachent  les  noms  de  Warner  et  de 
Pott ,  dont  Adams  a  voulu ,  plus  tard ,  faire  une  application  géné- 
rale, que  Scarpa  a  aussi  préconisée,  en  restreignant  toutefois  son 
application  aux  cataractes  liquides,  molles  et  membraneuses,  et 
qui  ne  s'applique  guère  aujourd'hui  qu'aux  cataractes  liquides  ou 
trop  molles  pour  être  déplacées  en  masse. 

Le  broiement  consiste  à  déchirer  largement  le  segment  antérieur 
de  la  capsule ,  et  à  diviser  le  cristallin  en  fragments  qu'on  dispose 
dans  les  deux  chambres  de  l'œil.  Les  méme^  aiguilles  qui  sont  em- 
ployées pour  la  dépression  et  la  réclinaison  servent  aussi  pour  le 
broiement.  Il  importe,  pour  cette  opération ,  que  la  pupille  soit 
largement  dilatée.  Dans  tous  les  cas ,  il  est  avantageux  que  l'ai- 
guille arrive  au-devant  de  la  capsule ,  ce  qui  est  plus  difficile  dans 
les  cataractes  qu'on  doit  broyer  que  dans  les  cataractes  dures, 
parce  que  les  premières ,  toujours  très  volumineuses ,  sont  sou- 
vent en  contact  avec  l'iris.  On  y  parviendra  cependant  en  faisant 
arriver  l'aiguille  derrière  le  cristallin ,  et  la  glissant  ensuite  avec 
lenteur  et  précaution  entre  la  capsule  et  le  corps  ciliaire.  Quand 
l'aiguille  çst  arrivée  derrière  la  pupille ,  si  on  a  affaire  à  une  ca- 
taracte liquide,  on  applique  contre  la  partie  supérieure  de  la  cap- 
sule la  pointe  et  le  bord  supérieur  de  l'instrument ,  et  par  un  mou- 
vement un  peu  brusque,  ou  déchire  largement  la  membrane  de 
haut  en  bas ,  de  manière  à  en  détacher  un  lambeau.  Au  moment 
où  le  sac  est  ouvert,  l'humeur  laiteuse  qu'il  contenait  trouble  la 
transparence  aqueuse.  Si  ce  trouble  est  assez  considérable  pour 
cacher  l'aiguille  et  la  cataracte,  la  plupart  des  chirurgiens  con- 
seillent de  faire  exécuter  à  l'aiguille  des  mouvements  propres  à 
déchirer  en  différents  sens  ce  qui  reste  de  la  capsule  ,  et  à  dépri- 
mer le  noyau  encore  solide  du  cristallin  s'il  existe;  mais  il6st, 
je  crois ,  plus  prudent  de  retirer  l'aiguille  et  d'ajourner  toute  autre 
manœuvre  jusqu'à"  l'époque  où  l'humeur  aqueuse ,  redevenue  dia- 
phane, permettra  de  juger  des  effets  de  l'ouverture  de  la  capsule. 
Si  cette  membrane  a  été  largement  déchirée ,  souvent ,  après  la  dis- 
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parition  du  trouble  de  l'humeur  aqueuse ,  on  trouve  la  pupille  bien 
nette  et  la  vision  rétablie.  S'il  en  est  autrement  quand  Tirritation  , 
suite  inévitable  de  Tintroduction  de  Vaiguille,  se  sera  entièrement 
dissipée,  on  introduira  de  nouveau  Vaiguille  pour  déchirer  et  dé- 
tacher les  restes  de  la  capsule ,  qu*on  fera  passer  dans  la  chambre 
antérieure  ou  qu*on  plongera,  ainsi  que  le  noyau  du  cristallin, 
dans  le  corps  vitré. 

Si  la  cataracte  qu'on  veut  broyer  est  molle ,  après  avoir  déchiré 
largement  la  capsule ,  on  tou niera  un  des  bords  de  Taiguille  vers  le 
cristallin,  qu'on  divisera,  autant  qu'il  sera  possible,  par  des  sections 
dirigées  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant ,  do  haut  en  bas  et 
dans  tous  les  sens,  et  aussi  par  des  mouvements  de  rotation  impri- 
més à  l'instrument  quand  sa  lame  sera  au  milieu  de  la  substance 
du  cristallin.  On  tâchera  ensuite  de  pousser  les  plus  gros  fragments 
de  la  cataracte  avec  le  dos  de  l'aiguille  dans  la  chambre  antérieure , 
où  ils  seront  plus  promptemement  absorbés,  comme  l'a  observé 
Scai'pa  (i).  Si  la  cataracte  est  demi-molle,  le  noyau  central  sera 
plongé  dans  le  corps  vitré. 

B.  Kératonyxis,  Cette  opération ,  déjà  connue  des  chirurgiens 
arabes ,  étail  oubliée ,  lorsqu'elle  fut  pratiquée  par  Turquet  vers  la . 
fin  du  xvni«  siècle.  Saunders  en  fit  plus  tard  l'application  aux 
cataractes  congénitales.  Plusieui*$  chirurgiens  français  et  ailemanSs 
l'avaient  pratiquée  à  la  fm  du  siècle  passé  ;  mais  c'est  à  Bucborn  , 
Langenbeck ,  Walther,  Dupnylren ,  que  cette  opération  doit  le  rang 
qu'elle  occujw  parmi  les  méthodes  chirurgicales. 

Cette  opération  se  pratique  avec  des  aiguilles  de  diverses  formes. 
On  peut  la  faire  avec  les  différentes  aiguilles  droites  et  courbes 
que  j'ai  déjà  décrites.  Langenbeck  la  pratiquait  avec  une  aiguille 
courbe  en  fer  de  lance,  à  bords  très  tranchants.  L'aiguille  de  Wal- 
ther, très  déliée,  est  terminée  par  un  fer  de  lance  long  de  2  milli- 
mètres, ayant  moins  d'un  millimètre  de  largeur,  régulièrement 
courbe  et  très  acéré.  Celle  de  M.  Sichel  diffère  dé  la  précédente  par 
la  forme  de  la  tige,  qui  est  plus  déliée  et  cylindrique,  comme  celle 
de  son  aiguille  à  scléroticonyxis ,  et  en  ce  que ,  au  lieu  d'être  cour- 
^bée  régulièrement  à  son  extrémité,  la  tige  et  la  lance  se  réunissant 
en  formant  un  angle  très  obtus,,  dont  la  saillie  et  le  sinus  répoib- 
dent  aux  faces  de  la  lance.  Suivant  M.  Sichel,  cette  disposition  rend 

(1)  Traité  pratique  de$  maladies  des  y«tia;,trad.  par  M.  B^n,  t.  H, 
T»»g.  48. 
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rintroduction  de  Taiguille  beaucoup  plus  facile,  et  présente ,  sous 
les  autres  rapports,  les  mêmes  avantages  que  les  aiguilles  courbes. 
Jtfais  il  me  semble  que  la  ténuité  et  la  forme  cylindrique  de  la  tige 
doivent  déterminer  Técoulement  delhumeur  aqueuse,  ce  qui  n'est 
point  à  craindre  dans  la  scléroticonyxis,  où  Vaiguille  passe  à  travers 
la  partie  antérieure  du  corps  vitré.  Les  aiguilles  courbes  et  celles  lé- 
gèrement anguleuses  sont  préférables  aux  droites ,  en  ce  qu'elles 
rendent  la  manœuvre  plus  facile. 

La  dilatation  préalable  de  la  pupille  a  uiîe  très  grande  impor- 
tance dans  cette  opération  ;  on  doit  Fobtenir  aussi  complète  que 
possible ,  si  on  veut  éviter  de  piquer  Tiris  au  moment  de  l'intro- 
duction de  l'aiguille ,  ou  de  le  contondre  dans  les  manœuvres  de 
rabaissement  de  la  réclinaison  ou  du  broiement. 

La  kératonyxis  peut  être  pratiquée  aux  deux  yeux  avec  la  main 
droite  :  cependant  un  nez  très  saillant  pourrait  gêner  pour  opérer 
l'œil  droit  avec  la  main  droite,  surtout  si  l'geil  était  enfoncé  dans 
l'orbite. 

Le  malade  et  l'œil  sont  fixés  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  Avec 
un  des  doigts  de  la  main  qui  fixe  la  paupière  inférieure,  le  chirur- 
•  gien  fixe  aussi  le  globe  de  Vœil ,  de  manière  à  Tempécher  de  rouler 
en  dedans.  L'aiguille  est  tenue  comme  dans  la  scléroticonyxis ,  et  la 
^ain  prend  un  point  d'appui  par  le  petit  doigt  sur  la  pommette, 
sur  le  côté  gauche  du  nez ,  si  on  opère  l'œil  droit  'avec  la  main 
droite. 

•Quel  est  le  point  de  la  cornée  par  lequel  on  doit  introduire  Tai- 
guille?  Les  uns  la  font  pénétrer  à  2  millimètres  de  la  circonférence 
de  la  cornée ,  «oit  vers  sa  partie  externe,  soit  vers  sa  partie  infé- 
rieure; d'autres  percent  cette  membrane  au  centre.  M.  Sichel  éta- 
blit à  cet  égard  les  principes  que  voici  ;  il  veut  que ,  dans  tous  les 
cas,  on  traverse  la  cornée  sur  une  ligne  mesurant  son  diamètre  ver- 
tical :  au  milieu  même  de  cette  ligne,  si  on  veut  broyer  la  cataracte; 
un  peu  au-dessotls,  pour  la  réclinaison;  un  peu  au-dessus,  si  on 
fait  la  dépression  directe.  La  piqûre  pratiquée  près  le  centre  de  la 
cornée  expose  bie»  moins  à  léser  l'iris ,  et  présente  en  outre  l'avan- 
tage de  porter  facilement  l'aiguille  sur  tous  les  points  de  la  cata-* 
pacte.  On  objectera  peut-être  la  crainte  qu'une  cicatrice  opaque, 
aUGcédant  à  cette  piqûre ,  n'intercepte  les  rayons  lumineux  ;  inais 
la  cicatrice  qui  résulte  de  la  piqûre  faite  à  une  cornée  saine  par  une 
aiguille  bien  déliée  est  hnpç^rceptible ,  pourvu  que  la  hiembrane 
n'ait  pas  été  tiraillée  par  des  manœuvres  grossières, 
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^  V*  temps.  La  pointe  de  Faiguille  est  présentée  perp^dictilfti- 
rément  au  point  de  la  cornée  qu'on  veut  piquer,  la  concavité.de 
sa  courbure  ou  le  sinus  de  son  angle  est  tourné  en  haut.  On  la 
fait  pénétrer  rapidement  en  abaissant  le  manche  vers  la  joue ,  jus<- 
qu*à  ce  que  la  lance  soit  tout  entière  dans  la  chambre  antérieure*; 
elle  s'y  trouve  la  convexité  tournée  en  arrière. 

V  temps.  On  fait  exécuter  à  l'aiguille  un  léger  mouvement  de 
rotation  qui  dirige  un  des*bords  de  sa  lance  en  haut,  Vautre  en  bas , 
puis  on  porte  le  tranchant  et  la  pointe  de  l'instrument  sur  le  bord 
supérieur  de  la  capsule,  qu'on  incise  de  haut  en  bas ,  en  élevant  le 
manche.  On  répète  ce  mouvement  deux  ou  trois  fois,  alternative- 
ment de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut ,  sur  d'autres  lignes  parallèles 
à  celles  qu'on  a  d'abord  tracées.  Après  chaque  incision ,  on  tire  un 
peu  à  soi  l'aiguille  pour  la  dégager.  On  tourne  ensuite  un  de  ses 
bords  en  dehors ,  l'autre  en  dedans ,  e^ a  pointe ,  appliquée  sur  le 
côté  de  la  capsule,  est  portée  alternativement  et  à  pluàieurs  reprises 
de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite.  La  capsule  est  ainsi 
incisée  en  travers  avec  les  mêmes  précautions  que  tantôt. 

Les  deux  premiers  temps  de  l'opération  doivent  être  exécutés 
avec  beaucoup  de  précautions.  Si»,  dans  le  premier,  l'aiguille  avait 
traversé  la  capsule ,  il  se  pourrait  que  le  chirurgien ,  croyant  inciser 
celle-ci ,  n'agît  en  réalité  que  sur  le  cristallin  ,  qu'il  sillonnerait?  à 
travers  la  ponction  faite  à  son  etiveloppe.  Alors  la  capsule ,  restant 
en  place,  deviendrait  le  siège  d'une  cataracte  secondaire.  Cette  mé- 
prise peut  aussi  rendre. très  difficiles  la  dépression  et  la  récllnaison , 
parce  que  le  cristallin ,  étant  accroché  à  l'aiguille,  remonte  toujours 
quand  on  va  retirer  celle-ci.  Quand  on  s'aperçoit  que  l'aiguille  est 
ainsi  engagée  dans  la  capsule ,  on  l'en  retire  en  la  riimenantdans  la 
chambre  antérieure  ;  on  ne  passe  au  second  temps  de  l'opération 
qu'après  avoir  bien  dégagé  l'instrument.  On  doit  éviter  avec  soin  de 
déplacer  le  cristallin  pendant  qu'on  incise  son  enveloppe. 

3*  emps.  Dans  ce  temps  on  opère  le  déplacement  ou  le  broiement 
comme  pour  la  scléroticonyxis. 

Déplacement  On  abaisse ,  on  renvq^e  ou  on  soulève  le  cristallin. 
Pour  \  abaissement,  la  surface  convexe  de  la  lance  de  l'aiguille  étant 
appliquée  par  le  milieu  de  sa  longueur  sur  le  bord  supériéftir  du 
cristallin ,  on  relève  le  manche  en  le  dirigeant  vers  le  front.  Le  cris- 
tallin est  ainsi  abaissé  directement.  On  le  retient  quelques  instants 
dans  tô  nouvelle  position,  puis  on  dégage  l'aiguille,  en  lui  impri- 
mant démord  rttouverrteiits  de  rotatiort ,  et,  sans  changer  la  diree- 
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tion  du  manche,  on  la  retire  dam  la  chambre  antérieure,  où  on  la 
laisse  encore  un  instant,  pour  s'assurer  si  le  cristallin  ne  remonte 
pas.  S'il  remontait,  on  répéterait  la  manœuvre  de  l'abaissement , 
jusqu'à  ce  qu'il  fût  bien  fixé.  La  lance  de  l'aiguille  ne  doit  jamais 
être  relevée  en  sens  inverse  de  l'abaissement,  de  peur  que,  sa  pointe 
étant  engagée  dans  le  cristallin ,  elle  ne  reporte  ce  corps  vis-à-vis  la 
pupille.  L'instrument  est  enfin  retiré  de  l'œil  par  un  mouvement  in- 
verse de  celui  par  lequel  on  l'a  fait  pénétfer. 

La  plupart  des  chirurgiens  ont  conseillé  d'appliquer  la  concavité 
de  l'aiguille  sur  le  bord  du  cristallin  ;  mais  en  faisant  ainsi ,  on  s'ex- 
pose à  engager  la  pointe  de  l'aiguille  dans  la  capsule  et  le  cristallin, 
ce  qui  rendrait  le  déplacement  de  ce  corps  très  difficile. 

Si  on  veut  opérer  la  rédinaison  du  cristallin  au  lieu  de  l'abaisser 
directement,  après  avoir  incisé  sa  capsule,  on  applique  la  convexité 
de  l'aiguille  contre  sa  face  antérieure ,  et  on  relève  le  manche  vers 
le  front.  De  cette  manière,  le  cristallin  est  renversé  en  arrière  et 
prend  une  direction  horizontale  au-dessous  du  champ  de  la  pupille. 
On  le  retient  là  quelques  instants  pour  donner  à  l'humeur  vitrée  le 
temps  de  venir  occuper  sa  place.  On  dégage  ensuite  l'aiguille  et  on 
la  retire  comme  dans  l'abaissement  par  kératonyxis. 

M.  Pauli  fait  ici  le  soulèvement.  Pour  cela,  il  traverse  brusque- 
ment la  cornée  à  son  centre,  la  concavité  de  l'aiguille  tournée  en 
haut.  Quand  la  pointe  est  parvenue  dans  la  chambre  antérieure,  il 
abaisse  le  manche  et  pousse  lentement  la  lame,  la  convexité  tour- 
née en  arrière,  jusque  vers  la  partie  supérieure  de  la  circonférenc^î 
du  cristallin.  Il  tourne  alors  la  pointe  en  arrière,  et  fait  dans  cfe 
point  au  corps  vitré  une  incision  en  croissant,  d'une  étendue  au 
moins  égale  à  la  largeur  du  cristallin.  Il  retire  ensuite  un  peu  l'ai- 
guille pour  ramener  sa  pointe  dans  la  chambre  anli'îrieure .  tourne 
de  nouveau  sa  convexité  en  arrière  »  et ,  relevant  le  manche ,  porte 
la  pointe  vers  le  bord  inférieur  du  cristallin  sur  lequel  il  applique 
la  concavité  de  la  lame  ;  puis,  abaissant  le  manche,  il  soulève  le 
cristallin  qu'il  enfonce ,  entouré  de  sa  capsule,  dans  l'incision  su- 
périeure du  corps  vitré.  L'auteur  assure  avoir  obteim  de  cette  mé- 
thode de  fort  beaux  résultats.  Sur  quarante-quatre  yeux  qu'il  a 
opérés ,  il  n'a  eu ,  dit-il,  que  deux  insuccès. 

Broiement,  Si  la  cataracte  est  liquide  ou  molle ,  on  ne  saurait  la 

déplacer  en  masse;  on  la  broie.  On  ne  peut  pas  donner  pour  le 

broiement  des  cataractes  liquides  des  règles  bien  positives.  L'opé- 

^       ration  rx)nsiste,  dans  ce  cas,  à  déchirer  la  capsule  dans  tous  les 
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sens.  Ati  moment  où  la  membrane  est  incisée ,  le  liquide  formant  la 
cataracte  s'épanche  dans  les  chambres  de  l'œil ,  et  trouble  la  trans- 
parence de  rhuriieur  aqueuse  à  tel  point  que  quelquefois  la  lame 
de  Taiguille  ne  peut  plus  être  aperçue.  Souvent,  au  milieu  du  li- 
quide laiteux ,  se  trouve  un  noyau  solide  dont  il  faut  opérer  la  ré- 
clinaison  ;  car,  s'il  est  dense  et  dur,  il  j\e  serait  que  très  difficile- 
ment absorbé.  Si  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse  empêche  qu'on  ne 
distingue  ce  noyau,  M.  Sichel  imprime  à  l'aiguille  les  mouvements 
^  par  lesquels  il  doit  être  plongé  dans  le  corps  vitré.  D'autres  chirur- 
giens préfèi'ent,  dans  ce  cas ,  suspendre  l'opération  pour  y  revenir 
plus  tard,  s'il  le  faut. 

Le  broiement  de  la  cataracte  molle  s'opère  par  djes  mouvements 
verticaux  et  horizontaux,  semblables  à  ceux  par  lesquels  on  incise 
la  capsule.  Ce  broiement  est  facile  si  le  ciistallin  est  cassant,  dé- 
hiscent; il  est,  au  contraire,  difficile  si  ce  corps,  uniformément' ra- 
molli ,  est  de  consistance  gélatineuse.  Dans  ce  cas ,  l'aiguHle  le  tra- 
verse en  tous  sens  sans  y  laisser  de  traces  de  son  passage.  C'est  alors 
surtout  qu'il  importe  que  la  capsule  soit  bien  déchirée.  Si  la  cata- 
racte, molle  à  sa  surface ,  présente  un  noyau  consistant,  on  opère 
la  réclinaison  de  ce  noyau  ;  quant  aux  parties  molles  de  la  surface., 
après  les  avoir  bien  divisées ,  on  en  éloigne  tant  qu'on  peut  de  la 
pupille,  en  plongeant  des  parties  dans  le  corps  vitré,  tandis  que 
d'autres  sont  poussées  dans  la  chambre  ^antérieure.  On  conçoit  les  « 
avantages  qu'offre  pour  cette  opération  la  forme  courbe  de  l'ai- 
guille. Les  mouvements  de  rotation  imprimés  à  l'aiguille  quand 
sa  lance  est  dans  le  cristallin  divisent  largement  celui-ci;  cette 
courbure  facilite  aussi  l'introiluction  des  fragments  de  la  cataracte 
dans  la  chambre  antérieure.  Si  la  tige  de  l'aiguille  est  conique ,  en 
la  retirant  un  peu,  on  donne  lieu  à  un  écoulement  de  l'humeur 
aqueuse  qui ,  en  s'échappant,  entraîne  dans  la  chambre  antérieure 
les  fragments  les  plus  légers. 

Après  avoir  divisé  le  cristallin,  déblayé  la  pupille  le  mieux  pos- 
sible ,  on  retire  l'aiguille  et  on  confie  à  l'absorption  les  fragments 
qu'on  a  laissés  dans  les  chambres  de  l'oeil.  Plus  la  division  de  la 
capsule  est  complète  et  plus  les  fragments  du  cristallin  sont  petits, 
mous  et  isolés,  plus  aussi  leur  absorption  est  facile.  Si  la  capsule 
est  mcomplétement  divisée,  ses  lambeaux  peuvent  se  réunir,  et 
former  une  poche  membraneuse  opaque  qui  s'oppose  à  la  dissolution 
des  fragments  par  l'humeur  aqueuse. 

C'est  ainsi  que  se  pratique  le  broiement  de  la  cataracte  par  kéra- 
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tônyxts.  Si  quelque  circonstance  de  nature  à  rendre  l'opération  lon- 
gue et  laborieuse ,  l'excessive  susceptibilité  du  sujet ,  s'opposent  à 
ce  que  l'opération  soit  terminée  en  une  fois ,  on  |>eut  la  suspendre 
pour  y  revenir  plus  tard. 

Dans  certains  cas  de  cataracte  a¥Bc  adhérences  de  la  capsulé  à 
Tuvée ,  chez  des  sujets  entachés  de  scrofule,  de  rhumatisme  ou  de 
goutte,  Weller,  craignant  les  accidents  inflamm'atobes  qui  pour* 
raient  résulter  de  la  réclinaison  ou  du  broiement  complet,  a  broyé 
par  kératonyxis  le  centre  seulement  du  cristallin  et  de  sa  capsule ,« 
et  a  pratiqué  à  travers  ces  parties  une  perforation  d'un  diamètre 
égal  à  celui  d'une  pupille  de  moyenne  dimension,  en  réduisant  leur 
centre  en  parcelles  très  fines  qu'il  entraînait  autant  que  possible  dans 
la  chambre  antérieure.  Cette  opération  lui  aurait  parfaitement 
réussi.  J'éprouve  malgré  moi  et  malgré  mon  estime  pour  Well^ 
quelque  méfiance  pour  ce  fait. 

Telles  sont  les  différentes  manières  dont  on  peut  attaquer  la  ca- 
taracte avec  l'aiguille  introduite  par  la  cornée  ;  mais  la  méthode  de 
broiement  est  aujourd'hui  à  peu  près  la  seule  qu'on  pratique  par 
kératonyxis. 

PrécmUiom  pour  toutes  les  opérations  avec  VaiguiUe.  Il  est  des 
précautions  particulières  qui  contribuent  beaucoup  à  assurer  le 
succès  des  opérations  de  cataracte  qui  se  font  avec  l'aiguille ,  pré- 
cautions qu'on  ne  négligera  jamais  impunément. 

V  Pour  que  l'aiguille  ne  produise  dans  l'œil  que  les  lésions  in- 
iéparables  de  l'opération ,  on  doit,  quand  elle  a  pénétré ,  ne  pas  la 
faire  mouvoir  en  masse ,  mais  à  la  manière  d'un  levier  du  premier 
genre,  dont  le  point  d'appui  est  au  point  de  jonction  de  l'organe  et 
de  l'aiguille.  La  tige  et  le  manche  doivent  décrire  en  dehors  des 
mouvements  inverses  de  ceux  de  la  lame.  Cette  précaution,  impor- 
tante dans  la  scléroticonyxis,  l'est  bien  plus  encore  dans  la  kéra- 
tonyxis ;  car  l'inflammation  dans  la  cornée  que  des  tiraillements 
violents  détermineraient  serait  suivie  d'une  opacité  qui  générait  la 
vision. 

S®  S'il  existe  des  adhérences  entre  la  capsule  et  l'iris ,  on  devrs 
porter  sur  elles  la  pointe  et  le  tranchant  de  l'aiguille,  et  n'indier 
la  capsule  qu'après  les  avoir  détruites.  Si  on  négligeait  cette  pré- 
caution ,  on  s'exposerait  à  décoller  la  grande  eii^conférehçe  deTiriSi,' 
à  tirailler  violemment  cette  membrane. 

3**  En  déplaçant  le  cristallin,  on  doitéviter  dé  l'appuyer  mdemenl 
iMMitre  les  parois  du  globe  oculaire;  car  la  compression  dé  la  ré- 
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Une  et  de  la  choroïde  »  par  des  manœuvres  violentes ,  donne  lieu  à 
des  inflammations  profondes  de  Toeil ,  quelquefois  à  Tamaurose.  Au 
reste ,  cette  lésion  des  membranes  intérieures  de  Fœil  est  bien  plus 
à  craindre  dans  l'abaissement  direct  qui  fait  descendre  le  cristallin 
entre  la  coque  oculaire  et  le  «orps  vitré  que  dans  la  réclinaison. 

4»  Quand  on  a  plongé  le  cristallin  dans  le  corps  vitré,  on  doitTy 
tenir  pendant  quelques  instants,  une  deroi^minute  à  peu  près, 
ti pat  l'espace  de  dire  une patenostre  ou  environ,  »  disait  Paré,  afin 
de  donner  au  corps  vitré  le  temps  de  se  refermer  sur  le  cristallin  , 
et  de  venir  reiYiplir  la  place  que  cet  organe  occupait  dans  l'œil.  C*est 
une  des  précautions  par  lesquelles  on  empêche  la  cataracte  de  re- 
tenir vis-à-vis  la  pupille. 

Accidents  pendant  l'opération  avec  l'aiguille.  Quelquefois  Topé- 
ration  delà  cataracte  pratiquée  avec  l'aiguille  est  entravée  par  cer- 
tains accidents  qui  surviennent  pendant  la  manœuvre.  Ainsi  il  peut 
arriver,  quand  la  pupille  est  très  dilatée ,  qu'un  cristallin  dur,  saisi 
trop  haut  et  brusquement  renversé  en  arrière,  glisse,  le  bord  in- 
férieur en  avant,  dans  la  chambre  antérieure.  Ceci  arrive  plus 
souvent  encore  dans  les  cataractes  demi-molles  ou  liquides ,  ren- 
fermant un  noyau  dur  qui  se  rapproche  toujours  plus  ou  moins 
de  la  forme  sphérique.  Cet  accident  est  plus  particulier  à  la  scié- 
roticonyxis  qu'à  la  kératonyxîs^.  Si  le  tîristallin  ou  Je  fragment  de 
ce  corps  qui  s'est  ainsi  déplacé  est  abandonné  dans  la  chambre 
ahtérieure,  on  peut  prévoir  les  effets  de  la  pression  qu'il  exercera 
sur  Tiris  et  les  parois  de  la  chambre  antérieure.  Une  inflammation 
en  sera  le  résultat,  et  cette  inflammation  sera  rebelle,  car  sa  cause 
sera  persistante.  Cependant ,  si  le  corps  déplacé  n'est  qu'un  noyau 
assez  peu  volumineux  du  cristallin ,  il  poun^a  être  résorbé,  et  la  vue 
se  rétablira,  conime  l'ont  observé  Pott  et  Sanson.  Si ,  au  contraire , 
c'est  le  cristallin  entier,  l'inflammation ,  par  sa  longue  durée,  finira 
par  altérer  profondément  l'organe  visuel,  et  alors,  même  après  une 
résorption  entière  mais  tardive  du  cristallin ,  la  vue  serait  perdue. 
J*ai  vu  cet  accident  arriver  chez  un  vieillard  qui  survécut  six  ans  à 
son  opération;  pendant  tout  ce  temps  son  œil  resta  enflammé,  et 
le  volume  du  cristallin  n'éprouva  jamais  un^diminution  se||ible. 
Il  faut  donc  remédier  à  cet  accident  sans  attendre  l'inflammation 
qui  doit  s'ensuivre.  Dupuytren,  dans  ce- cas,  passait  son  aiguille 
à  travers  la  pupille,  piquait  le  cristallin  par  derrière ,  et  le  rame- 
nait derrière  l'iris  pour  le  plonger  dans  le  corps  vitré.  Il  est  des  . 
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praticiens  qui  préfèrent  retirer  Taiguille  de  l'œil ,  inciser  de  suite 
la  cornée,  'saisir  le  cristallin  avec  un  crochet  ou  une  pinc^  à  éri- 
gne,  et  l'extraire  ainsi  sans  exercer  aucune  pression  sur  Toeil. 

5"  La  piqûre  de  l'iris  peut  ordinairement  être  évitée;  si  cet  acci- 
dent a  lieu ,  on  devra  de  suite  dégag*ir  l'aiguille  en  la  retirant  un 
peu,  et  continuer  l'opération.  Mais  la  piqûre  de  l'iris  peut  déter- 
miner un  resserrement  subit  de  la  pupille  ou  un  écoulement  de  sang 
qui  détruit  la  transpai*ence  de  l'humeur  aqueuse.  Le  resserrement 
de  la  pupille  n'empêchera  pas  de  continuer  l'opération  si  on  opère 
par  la  scléroticonyxis;  mais  il  en  sera  autrement  dans  la  kérato- 
nyxis.On  conçoit,  en  effet,  que  dans  les  manœuvres  l'iris  serait  vio- 
lemment tiraillé,  ce  qui  n'a  jamais  lieu  impunément.  Aussi  devrait- 
on  s'arrêter  un  instant ,  couvrir  l'œil  avec  la  main  pour  voir  si  la 
pupille  se  dilate  de  nouveau;  et  si  le  resserrement  |)ersistait,  on  sus- 
pendrait l'opération ,  ou  retirerait  l'aiguille.  Si  la  piqûre  de  Tiris 
donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang  assez  considérable  pour  mas- 
quer la  cataracte  à  l'aiguille,  on  devra  retirer  celle-ci  et  remettre 
l'opération  à  un  autre  temps. 

6"  Dans  certains  cas ,  la  catm^acte  plongée  dans  le  corps  vitré  tend 
sans  cesse  à  reprendre  sa  place.  Celte  tendance  tient  tantôt  à  ce 
qu'il  existe  des  adhérences  solides  entre  la  capsule  et  l'uvée  ou  le 
corps  vitré,  tantôt  à  ce  que  l'aiguille  s'est  enfoncée  dans  le  cristal- 
lin ou  sa  capsule.  Quand  l'accident  tient  à  la  première  de  ces  causes, 
on  détruit  les  adhérences  en  portant  sur  elles  un  des  bords  de  l'ti- 
guil|p,  puis  on  replonge  la  cataracte  dans  le  corps  vitré.  Quand  il 
tient  à  ce  que  le  cristallin  est  attaché  à  l'aiguille,  on  tâche  de  dé- 
gager l'instrument  en  le  retirant  un  peu ,  puis  on  déplace  de  nou- 
veau la  cataracte.  Si  on  ne  peut  parvenir  à  dégager  l'aiguille  après 
avoir  plongé  la  cataracte  dans  le  fond  de  l'œil ,  on  ne  relève  plus 
l'instrument  derrière  la  pupille;  mais  après  lui  avoir  imprimé  quel- 
ques légers  mouvements  de  rotation ,  on  le  retire  directement.  On 
conçoit  que  les  procédés  dans  lesquels  on  décolle  de  toutes  parts  la 
capsule  avant  de  déplacer  la  cataracte  doivent  rendre  cet  acci- 
dent fort  rare  ;  que  le  procédé  qui  consiste  à  pousser  directement 
l'ai^lle  de  dehors  en  dedans,  au-devant  de  la  cataracte,  doit  au 
conmire  y  exposer  \>ïen  plus  que  les  autres. 

Suites  de  l'opération  avec  l'aiguille.  Les  suites  des  opérations  de 
la  cataracte  pratiquées  avec  l'aiguille  sont  très  simples  s'il  ne  sur- 
vient point  d'accidents. 
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Si  la  cataracte  est  déplacée  en  masse,  souvent  le  malade  croit  voir, 
au  moment  de  l'opération  et  après,  des  flammes  bleuâtres  analogues 
à  celles  qui  résultent  de  la  combustion  du  soufre.  Cette  sensation  est 
surtout  prononcée  si  le  cristallin  comprime  la  rétine.  Quelquefois , 
avant  même  que  Taiguille  soit  retirée  de  l'œil ,  le  malade  voit  dis- 
tinctement. Quelques  heures  suffisent  à  la  cicatrisation  de  la  piqûre. 
Deux  ou  trois  jours  après ,  un  léger  degré  d'inflammation  rend  la  vi- 
sion moins  nette.  Douze  ou  quinze  jours  après  l'opération,  les  fonc- 
tions de  l'œil  sont  rétablies.  La  cataracte  est  entourée  de  tous  côtés 
par  l'humeur  vitrée  qui  la  retient  à  l'endroit  où  on  l'a  transportée.  Si 
elle  est  cristalline  et  molle,  elle  sera  absorbée.;  mais  il  faut  plusieurs 
mois,  quelquefois  plus  d'un  an,  pour  que  l'absorption  la  détruise.  Les 
cataractes  cristallines  dures  et  les  cataractes  capsulairesne  sont,  à  ce 
qui  paraît,  jamais  entièrement  absorbées,  quoi  qu'en  ait  dit  Pott. 
Béer  a  retrouvé  des  cataractes  de  ce  genre  dan^e  corps  vitré ,  vingt 
ans  après  qu'elles  y  avaient  été  plongées  ;  mais,  dit-on,  leur  pré- 
sence dans  le  fond  de  l'œil  ne  gène  en  aucune  manière  les  fonctions 
de  l'organe.  Scarpa  opéra  un  malade  de  soixante  ans  qui  mourut  un 
an  après  ;  le  cristallin  trouvé  dans  le  corps  vilré  était  réduit  à  un 
tiei-s  de  son  volume.  Chez  deux  autres  sujets  encore  âgés,  morts,  l'un 
trois  ans,  l'autre  trois  ans  et  demi  après  l'opération,  on  trouva  le 
cristallin  réduit  à  un  noyau  comme  la  tète  d'une  épingle  ordinaire. 
Quand  la  cataracte  est  broyée,  qu'elle  soit  molle  ou  liquide,  le 
malade  ne  voit  pas  au  moment  de  l'opération.  Ce  n'est  qu'après 
que  l'absorption  a  lait  disparaître  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse 
ou  les  fragments  de  la  cataracte  dépecée  que  la  vision  se  rétablit. 
Quinze  jours  peuvent  sufflr'e  pour  le  retour  des  fonctions  de  l'or- 
gane, dans  les  cas  de  cataracte  liquide;  mais  si  la  cataracte  est 
molle,  on  doit  s'estimer  heureux  quand  la  pupille  devient  nette 
dans  l'espace  de  trois  à  six  semaines.  L'absorption  n'est  souvent 
complète  qu'après  six  mois  et  plus.  On  peut ,  au  reste ,  hâter  la  dis- 
parition des  fragments  de  la  cataracte  par  l'usage  des  spiritueux  di- 
rigés sur,  l'œil  à  l'état  de  vapeur  ou  entrant  dans  la  composition 
des  collyres.  On  peut  aussi  favoriser  l'absorption  en  donnant  issue 
à  Thumeur  aqueuse  par  la  ponction  de  la  cornée  (  Werneck) ,  et  en 
revenant  à  plusieurs  reprises  au  broiement.  Si  on  est  obligé  de  ré- 
péter ainsi  le  broiement,  on  peut,  dit  Weller,  pour  le  rendre  plus 
efficace,  après  avoir  bien  divisé  les  fragments,  dilater  la  pupille 
par  rinstillation  de  l'extrait  mydriasique,  et  faire  passer  les  frag- 
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ments  dans  la  chambre  antérieure  en  faisant  coucher  le  malade  sur 
le  ventre,  la  télé  basse,  et  imprimant  des  secousses  répétées  à  la 
tête.  Ce  moyen  n'est  pas  sans  inconvénients ,  et  on  se  gardera  de 
remployer  s'il  existe  la  moindre  inflammation. 

Extraction.  Cette  méthode  consiste  à  faire  sortir  la  cataracte  à 
travers  une  incision  faite  à  la  cornée  (  i  ).  Sprenzel  cherche  à  prouver 
que  les  anciens  pratiquaient  l'opération  et  par  abaissement  et  par 
extraction.  Selon  Peyrilhe,  ce  serait  au  !v«  siècle  et  au  commen- 
tateur de  Rhazès,  nommé  Galentius,  qu'on  devrait  l'opération  par 
extraction.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'y  a  guère  qu'un  siècle  et  demi  cpie 
l'extraction  est  réellement  entrée  dans  la  pratique  chirurgicale. 
Suivant  S.  Cooper ,  Freytag  fut  le  premier  à  la  faire  ver»  la  fin  du 
xvn'  siècle.  Elle  fut  ensuite  tellement  répandue  par  Saint-Yves ,  Da- 
viel,  J.-L.  Petit,  Wenzel,  qu'elle  fit  presque  oublier  l'abaissement. 

Les  procédés  d'ei^action  furent  d'abord  très  imparfaits.  Petit 
inoisait  la  cornée  au-dessous  de  la  pupille  avec  une  lancette  di- 
rigée à  la  faveur  d'un  stylet  cannelé  ;  il  détachait  la  cataracte  avec 
une  curette.  Daviel  commençait  l'incision  de  la  cornée  par  la  par-  , 
tie  moyenne  inférieure  de  cette  membrane  avec  une  aiguifle  en  fisf 
de  lance;  il  l'agrandissait  avec  une  aiguille  à  deux  tranchants, 
étroite ,  mousse  à  son  extrémité ,  et  se  servait  aussi  d'une  cufello 
plbur  extraire  le  cristallin.  Lafaye  incisa  la  cornée  avec  un  kéra- 
totome  et  imagina  un  kystitome  pour  l'incision  de  la  capsule,  le- 
quel est  une  espèce  de  ph'aryngotome  en  miniature.  Cette  opératioi» 
a  ensuite  subi,  entre  les  mains  des  chirurgiens  modernes,  des  nao* 
diflcations  plus  ou  moins  importantes  ;  je  les  ferai  connaître. 

Aujourd'hui  l'opération  se  divise  en  irais  temps  :  r  incisiaii  êê^. 
la  cornée  ;  2"  incision  de  la  capsule  ;  3"  extraction  de  la  catarael%  ' 

Le  premier  temps  s'exécute  avec  beaucoup  d^  petits  couteaux  con- 
nus sous  le  nom  de  kératotomes.  Les  kératotomes  les  plus  usités  aujou^  ^ 
d'hui  sont  ceux  de  Wenzel ,  de  Richter  et  de  Béer.  Celui  de  Wenzel  «f^  ^ 
à  peu  près  la  forme  d'un  lancette  à  grain  d'orge  (fig.  27)  ;  il  est  ce^ 
pendant  un  peu  moins  large  et  plus  long.  Son  bord  inférieur^t  tran- 
chant dans  toute  sa  longueur;  lesupérieur  ne  l'estquedans  unsixième 
de  son  étendue,  en  commençant  par  la  pointe;  il  est  représenté  ici 

(1)  On  devrait  rendre  ceUe  incision  plus  large  si  Tcilraction  par  la  sclé- 
roiiqae ,  décrite  par  Butter,  en  1783 ,  plus  tard  par  B.  Bell ,  J.  Earle ,  et 
prati<|uée  un  asses  grand  nombre  de  fois  par  Quadri ,  tenait  à  étr«  adeptétf. 
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grandir  réalle.  Le  kératotome  de  Richter  e^t  triangulaire  ;  ses  borda 
sont  droits  ;  le  supérieur  est  horizontal ,  tranchant  vers  pig.  §7. 
lapomte,  dans  un  sixième  de  son  étendue;  l'inférieur , 
oblique,  est  tranchant  dans  toute  son  étendue.  La  lame 
va  s'élargissant  rapidement  de  la  pointe  à  la  base.  Ce 
kératotome  est  le  plus  usité  en  France.  11  est  représenté 
p.  368  (fig.  28)  au  moment  où  il  incise  la  cornée.  Le 
couteau  de  Béer  est  aussi  triangulaire;  mais  sa  lame 
plus  courte,  un  peu  convexe  sur  ses  deux  faces,  s'é- 
largit plus  rapidement  de  la  pointe  au  talon.  Son  dos, 
tranchant  vers  la  pointe,  est  arrondi  sans  être  trop 
épais  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  longueur.  L'é- 
paisseur de  cet  instrument  augmente  insensiblement  de 
la  pointe  à  la  base.  La  section  de  la  cornée  s'opère 
par  le  seul  fait  de  la  progression  de  ce  couteau ,  sans 
qu'on  soit  obligé  d'exercer  aucune  pression  sur  les 
points  qui  doivent  être  divisés;  les  deux  ouvertures 
étant  exactement  remplies  jusqu'à  ce  que  cette  section 
soit  terminée,  l'humeur  aqueuse  est  conservée  tout  en- 
tièi'e  dans  les  chambres  de  l'œil ,  jusqu'à  la  fin  du  pre- 
mier temps  de  l'opération.  Presque  touç  les  chirurgiens 
allemands  se  servent  de  ce  kératotome. 

Tous  cfes  couteaux  sont  montés  sur  des  manches  à-pans ,  longs 
de  10  ou  Jl  centimètres.  L'instrument  dont  on  se  sert  pour  inci- 
ser la  cornée  doit  être  bien  affilé.  Wenzel  et  Béer  recommandent 
avec  raison  do  ne  jamais  se  servu*  deux  fois  de  suite  d'un  couteau , 
qui  est  toujours  un  peu  émoussé  par  la  section  d'une  cornée. 

La  dilation  artificielle  de  la  pupille  est  nécessaire  dans  cette  opé- 
ration. L'instillation  mydriasique  est  surtout  indispensable  si  la 
pupille  est  étroite ,  la  chambre  antérieure  peu  profonde ,  et  l'iris 
poussé  en  avant  par  une  cataracte  volumineuse.  Dans  ce  dernier 
cas,  si  on  négligeait  cette  précaution,  l'i^'is  serait  fort  exposé.  Ce- 
pendant une  dilatation  excessive  de  la  pupille  rend  plus  facile  la 
procideuce  de  l'humeur  vitrée. 

l'  temps.  Il  consiste  a  inciser  la  cornée.  Les  premiers  chirur- 
giens qui  ont  pratiqué  l'extraction  incisaient  la  cornée  dans  sa 
moitié  inférieure.  Wenzel  incisa  cette  membrane  dans  sa  partie- 
^terne  ultérieure.  Ce  procédé  fut  généralement  adopté ,  et  est  à 
peu  près  le  seul  usiU^  en  FrancQ.  C'est  celui  que  je  vais  décrire. 
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Le  couteau,  tenu  avec  les  trois  premi^s  doigts  comme  une  plume  à 
écrire,  est  dirigé  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  le  tranchant 
tourné  en  bas  et  en  dehors  ;  Tannulaire  est  fléchi  ;  le  petit  doigt 
prend  un  point  d'appui  sur  la  pommette.  La  pointe  de  l'instrument 
est  présentée  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  cornée,  au  mi- 
lieu de  Tintervalle  qui  sépare  en  dehors  le  diamètre  vertical  de  cette 
membrane  de  son  diamètre  transverse,  à  un  demi-millimètre  de  son 
union  avec  la  sclérotique.  Par  un  léger  mouvement  d'extension  des 
doigts ,  on  fait  pénétrer  la  pointe  du  couteau  dans  la  chambre  an- 
térieure -(c'est  la  ponction)  ;  on  reconnaît  qu'elle  y  est  arrivée  à 
Taspect  brillant  qu'elle  présente,  comparé  à  l'aspect  terne  de  la 
partie  de  la  lame  engagée  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  ;  alors  on 
incline  le  manche  en  arrière  jusqu'à  ce  qu'il  soit  sur  une  ligne  pa- 
rallèle à  la  face  antérieure  de  l'iris,  puis  on  pousse  l'instrument 
en  bas  et  en  dedans ,  au-devant  de  l'iris,  à  travers  la  chambre 
antérieure,  par  un  mouvement  égal,  ni  trop  lent  ni  trop  rapide, 
jusqu'à  ce  que  la  pointe  touche  au  point  de  la  circonférepce  de  la 
cornée  diamétfalement  opposé  à  celui  par  où  elle  est  enti^.  Ar- 
rivé là,  on  incline  le  manche  en  arrière  ;  la  cornée  est  percée  au- 
tant que  possible  perpendiculairement  à  son  épaisseur  de  dedans 
en  dehors  (c'est  la  contre-ponction  ) ,  encore  à  un  demi-millimètre 
de  la  sclérotique  (la  fig.  28  représentec>e  momentde  l'opération)  (I); 
rig.  28.  puis  on   continue  de 

pousser  le  couteau ,  le 
r5^^  manche   toujours    un 
j^^^  peu  incliné  en  arrière, 
/         jusqu'à  ce  que,  par  la 
seule    progression    et 
l'introduction  des  par- 
lies  de  plus  en  plus 
larges  de  la  lame ,  les 
ouvertures  d'entrée  et 
de    sortie,    les    deux 
ponctions    se     soient 


(1)  J'ai  fait  écarter  les  paupières  par  des  crochets ,  parce  que  les  doigts 
des  aides  et  de  l'opérateur  auraient  compliqué  la  figure.  D^aillenrs  quand 
on  n'est  pas  parfaitement  sûr  de  l'aide ,  des  crochets  sont  bien  préférables 
aux  doigta. 
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confondues  en  une  incision  exactement  seuii-lunaire.  La  moitié 
inférieure  externe  de  la  cornée  se  trouve  ainsi  détachée  à  un  demi- 
millimètre  de  son  union  avec  la  sclérotique.  Au  moment  de  termi- 
ner la  section  de  la  cornée  on  abandonne  les  paupières  et  le  globe 
de  rœil ,  pour  éviter  une  compression  de  cet  organe  qui  pourrait 
déterminer  la  sortie  de  Fhumeur  vitrée. 

Après  la  section  de  la  cornée ,  on  laisse  le  malade  se  remettre  de 
son  émotion.  Si  on  opère  les  deux  yeux,  on  incise  la  cornée  de 
l'autre  œil  avant  de  passer  au  second  temps  de  Topération  du  pre- 
mier œil.  Si  on  terminait  l'opération  d'un  côté  avant  de  passera 
l'autre  œîl ,  l'humeur  vitrée  ne  serait  plus  retenue  dans  le  premier, 
et  il  serait  à  craindre  qu'une  contraction^brusque  des  muscles ,  des 
yeux  et  des  paupières,  occasionnée  par  l'émotion  inséparable  de 
l'incision  de  la  cornée  du  second  œil,  ne  vidât  le  premier  opéré. 
Quand  la  cornée  du  dernier  est  incisée,  on  termine  l'opération  sur 
celui-ci  d'abord,  puis  sur  le  premier. 

L'inci^n  de  la  cornée  exige  beaucoup  de  dextérité  et  d'at- 
tention oe  la  part  de  l'opérateur.  Le  couteau  doit  être  poussé  sans 
secousse ,  la  partie  de  la  lame  qui  est  dans  la  chambre  antérieure  ne 
doit  toucher  ni  la  cornée  ni  l'iris ,  de  cette  manière  la  section  s'achève 
sans  résistance.  Si,  au  contraire,  le  plat  de  la  lame  frotte  contre 
l'iris  ou  la  cornée ,  la  section  de  cette  dernière  sera  souvent  irrégu- 
lière, l'iris  pourra  être  blessé,  l'instrument  marchera  difficilement, 
pouss^^  l'œil  en  dedans ,  et  sa  pointe  pourra  blesser  le  nez  :  pour 
éviter  ce  derflier  accident ,  il  faut ,  pendant  l'incision  de  la  cornée, 
ramener  l'œil  en  dehore  en  inclinant  le  manche  du  couteau  en 
arrière. 

Il  importe  que  la  section  de  la  cornée  forme  le  biseau  le  moins 
étendu  possible.  Une  section  oblique  donnerait  une  ouverture  moins 
grande  et  souvent  insuffisante  pour  la  sortie  de  la  cataracte,  et 
serait  suivie  d'une  cicatrice  plus  large.  Pour  éviter  cet  inconvénient, 
on  aiu*a  soin  de  ne  changer  la  direction  du  couteau ,  pour  le  faire 
cheminer  à  travers  la  chambre  antwieure,  que  quand  sa  pointe  a 
traversé  toute  l'épaisseur  de  la  cornée. 

Une  ouverture  insuffisante  de  la  cornée  a  les  plus  graves  incoq- 
vénients;  le  cristallîï,  en  la  franchissant,  contond  ses  bords,  et  la 
partie  inférieure  de  l'iris  se  dépouille  de  la  couche  molle  qui  forme 
sa  surface ,  et  si  on  veut  ensuite  en  débarrasser  l'œil ,  on  le  fatigue 
beaucoup.  Ainsi,  quand  l'ouverture  est  faite,  si  on  la  juge  iusuffi- 
ni.  24 
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santé,  il  faut  Tagrandir  dans  le  sens  de  Tincision  primitive  avec 
les  ciseaux  de  Daviel ,  dont  on  dirige  la  convexité  vers  Tœil  et  la 
pointe  en  haut.  M.  Carron  du  Villards  se  sert,  pour  agrandir  Tinci- 
sion ,  d*un  kératotome  à  double  lame ,  qui  ressemble  au  double  li- 
thotome de  Dupuytren.  Les  ciseaux  sont  plus  faciles  à  manier.  Au 
reste,  cette  section  en  deux  temps  n'est  jamais  sans  inconvénients , 
et  on  doit  faire  en  sorte  de  donner  du  premier  coup  une  étendue 
suffisante  à  l'incision  de  la  cornée. 


Fig.  29. 


Si,  par  l'effet  de  quelque  mouvement  mal  entendu 
de  l'opérateur  ou  involontaire  du  malade,  V^iumeur 
aqueuse  s'écoule  avant  la  section  complète  de  la  cor- 
née, celle-ci  s.'afifaisse,  l'iris  se  porte  en  avant,  quel- 
quefois vers  le  tranchant  ou  la  pointe  du  cératotome  ; 
il  est  alors  très  difficile  d'inciser  nettement  la  cornée  sans 
blesser  l'iris.  Si  l'œil  échappant  au  couteau  au  moment 
où  il  vient  d'être  piqué,  l'humeur  aqueuse  s'écoule,  il 
faut  suspendre  l'opération  et  attendre,  pour  ^revenir, 
que  la  piqûre  soit  cicatrisée;  mais  si  l'humeur  aqueuse 
s'échappe  quand  l'instrument  est  profondément  engagé 
dans  la  chambre  antérieure,  on  cherclie  à  terminer  . 
l'opération. 

2*  temps.  Pour  l'incision  de  la  capsule  on  se  sert 
d'instruments  de  formes  variées.  Lafaye  le  faisait  avec 
mi  kystitome  renfermé  dans  une  gahie ,  et  analogue , 
pour  le  mécanisme ,  au  pharyngotome.  Daviel  se  ser- 
vait d'une  aiguille  en  fer  de  lance.  Béer  employait  un 
instrument  du  même  genre,  à  pointe  très  aiguë  et  à 
bords  bien  tranchants.  F.  Jœger  exécute  ce  temps  de 
l'opération  avec  une  aiguille  à  lance  plus  courte  que 
celle  de  Béer.,  et  dont  les  bords,  mousses  du  côté  de 
la  tige,  ne  sont  tranchants  que  des  angles  latéraux  à 
la  pointe.  L'autre  extrémité  du  manche  de  l'aiguille 
de  Jœger  porte  une  curette  de  Daviel.  J'ai  vu  Boyer 
et  M.  Roux  se  servir  d'une  petite  serpette  montée 
sur  un  manche  portant  une  curette  à  l'autre  bout. 
(Voy.  fig.  29).  Beaucoup  de  chirurgiens  incisent  la 
capsule  avec  une  aiguille  à  cata  racle  ordinaire,  d'au- 
tres le  font  avec  le  kératotome  qui  a  servi  pour  l'incision  de  la 
cornée.  Les  paupières  sont  de  nouveau  écartées  et  fixées.  Weller 
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veat  que  le  chirurgien  presse  légèrement  sur  la  partie  inférieure 
du  globe  oculaire  avec  Textrémité  de  l'index  qui  sert  à  abaisser 
la  paupière  inférieure.  Le  cristallin,  rendu  ainsi  plus  saillant ,  di- 
late la  pupille,  et  on  incise  facilement  la  capsule,  sans  craindre  la 
lésion  de  l'iris.  L'instrument  est  engagé  par  le  dos  sous  le  lam- 
beau qui  doit  être  peu  relevé.  Jœger  présente  sa  lance  à  l'œil ,  un 
bord  en  haut,  l'autre  en  bas,  la  pointe  dépassant  la  partie  interne 
de  la  plaie  de  la  cornée,  la  glisse  sous  le  lambeau  par  le  collet, 
puis  la  retire  horizontalement  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  soit  arrivée 
vis-à-vis  la  pupille.  On  fait  passer  la  pointe  de  l'instrument  à  tra- 
vers la  pupille,  jusqu'^  feuillet  antérieur  de  la  capsule.  L'incision 
de  cette  membrane  se  fait  de  diverses  manières  :  les  uns  y  font 
une  simple  incision  de  haut  en  bas;  Béer  y  pratiquait  plusieurs 
incisions  verticales;  de  cette  manière ,  il  en  détachait  plusieurs 
petits  lambeaux  qui  étaient  entraînés  par  le  cristallin,  bu  qui, 
isolés  et  privés  de  la  vie ,  étaient  ensuite  détruits  par  l'absorption. 
Weller  fait  plusieurs  incisions  horizontales  et  plusieurs  verticales. 
Dans  tous  les  cas ,  ce  temps  de  l'opération  doit  être  exécuté  d'une 
main  légère;  le  cristallin  ne  doit  pas  être  profondément  divisé 
atec  la  capsule;  car  s'il  était  réduit  en  plusieurs  fragments,  il  ne 
sortirait  plus  en  masse,  et  son  extraction  exigerait  une  manœuvre 
difficile  et  dangereuse.  Je  crois  le  temps  qui  consiste  à  diviser  la 
capsule  très  important.  J'ai  la  conviction  que  les  succès  nombreux 
de  Daviel  tenaient  surtout  au  soin  qu'il  mettait  dans  l'exécution  de 
ce  temps ,  et  je  pense  que  les  modernes  ne  l'exécutent  pas  toujours 
avec  assez  de  soin. 

Wenzçl  faisait  en  un  seul  temps  l'incision  de  la  cornée  et  celle  de 
la  capsule.  Quand  la  pointe  du  kératotome  était  arrivée  devant  la 
papille,  il  la  portait,  à  travers  cette  ouverture,  sur  la  capsule  qu'il 
incisait ,  puis  ramenait  l'instrument  au-devant  de  l'iris,  et  terminait 
la  section  de  la  cornée.  J'ai  parlé  dans  ma  première  édition  d'un 
instrument  pour  faciliter  l'exécution  du  procédé  de  Wenzel;  c'est 
un  couteau  de  Richter,  sur  le  dos  duquel  glisse  une  très  fine  lame 
qui  est  môme  une  espèce  d'aiguille;  elle  fait  d'abord  la ^wc/ion 
delà  cornée,  va  déchasser  le  cristallin,  puis  la  contre-jjonciion 
de  la  cornée;  c'est  alors  que  la  grande  lame  avance  pour  réunir  la 
ponction  à  la  contre-ponction ,  c'est-à-dire  pour  inciser  la  cornée.  J'ai 
sa  depuis  peu  que  cet  instrument,  inventé  depuis  1838,  avait  été 
inventé  une  seconde  fois  par  un  médecin  de  Marseille ,  et  qu'il  en 
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fait  beaucoup  de  cas.  Malgré  mes  titres  à  la  priorité,  après  quelques 
essais  j'ai  résolu  de  laisser  à  mon  compatriote  cet  instrument ,  qui 
n'est  pas  assez  simple  pour  moi. 

3*  temps.  Quand  la  capsule  et  la  cornée  ont  été  bien  incisées ,  le 
plus  souvent  le  cristallin  sort  de  lui-même.  S'il  ne  se  présente  pas 
de  suite,  on  peut  faciliter  sa  sortie  en  faisant  mouvoir  Tœil ,  surtout 
en  le  faisant  rouler  vers  la  voûte  de  l'orbite.  Si  ces  mouvements 
ne  suffisent  pas  pour  le  déplacer ,  on  le  dégage  par  une  pression 
légère  exercée  avec  la  pulpe  de  l'index,  à  travers  la  paupière,  sur 
la  partie  supérieure  du  globe  de  l'œil.  Le  cristallin  s'engage  à  tra- 
vers la  pupille  et  l'incision  de  la  cornée  par  la  partie  inférieure  de 
sa  circonférence.  On  cesse  toute  pression  dès  qu'il  se  montre  entre 
les  bords  de  l'incision  de  la  cornée ,  d'où  on  le  dégage  avec  la  cu- 
rette ou  en  le  piquant  avec  la  pointe  de  la  petite  sei'pette.  (Voyez 
la  fig.  29  qui  réunit  ces  deux  instruments.) 

Diverses  circonstances  peuvent  rendre  ce  demi^*  temps  de  Topé- 
ration  difficile,  r  La  contraction  de  la  pupille,  ce  resserrement  de 
l'ouverture  pupillaire  est  rare  quand  on  a  eu  soin ,  avanl  l'opéra- 
tion ,  d'instiller  entre  les  paupières  la  solution  mydriasique.  S*il  se 
présentait,  il  faudrait  placer  le  malade  le  dos  contre  le  jour,  côuvrii' 
l'œil  avec  la  main,  et  quand ,  par  ces  moyens,  on  aurait oblentT la 
dilatation  de  la  pupille,  exercer  sur  l'œil  les  pressions  légères  que 
j'ai  conseillées.  Quelquefois  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  puisqu'on 
a  été  obligé  de  débrider  la  pupille.  T  Si  la  capsule  n^est  pas  assez 
largenifent  incisée  ou  si  elle  adhère  au  cristallin  ]  o^lui-ci  sera  re- 
tenu. Dans  le  premier  cas,  on  revient  au  second  temps  de  ropféra- 
tion  ;  dans  l'autre ,  on  cherche  à  dégager  le  cristallin  au  moyen  de 
la  curette  ou  d'un  petit  crochet  analogue  à  c«lui  des  tu*odeuses 
(Wenzel,  Demours),  qu'on  introduit  la  pointe  en  bas.  S«>  Si  le 
corps  vitré  esi  diffluent ,  il  se  porte  au-devant  du  cristallin  ;  il  pour^ 
rait  ainsi  sortir  tout  entier,  laissant  le  cristallin  derrière  lui. (Il  est 
arrivé  à  un  cliiiiirgien  de  tout  faire  sortir  de  l'œil ,  excepté  ce 
qu'il  voulait  extraire ,  c'est-à-dire  le  cristallin  ).  Quand  on  voit  s'é- 
chapper ainsi  l'humeur  vitrée ,  il  feut  cesser  toute  pression  sur  l'œil 
et  aller  saisir  le  cristallm  avec  le  crochet ,  la  curette  ou  la  pince  à 
cnxîhet  de  M.  Maunoir.  Avec  ce  dernier  instrument  on  saisit  par  sa 
cu-conférence  le  cristallin  renversé.  Ce  mode  d'extraction,  que 
Weller appelle  accouchenient  du  cristallin,  est  souvent  suivi  d'in- 
flammation. Si  le  cristallin  s'enfonçant  dans  le  corps  vitré  ne  pou- 
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vait  être  saisi,  on  introduii*ait  à  travers  la  pupille  une  aiguille 
courbe  et  plate,  et  on  le  déprimerait  dans  la  partie  eirterne  infé- 
rieure du  corps  vitré  comme  dans  la  réclinaison  (Sanson). 

Si  la  cataracte  est  capsulaireou  capsulo-lenticulaire ,  il  faut  aussi 
extraire  la  capsule.  Dans  ce  but ,  quelques  uns  ont  conseillé  d'in- 
ciser circulairement  la  capsule ,  près  la  marge  de  la  pupille  ;  mais  la 
capsule  opaque  est  dense,  coriace  et  très  difficile  à  inciser.  Quand 
Topacité  de  cette  membrane  est  partielle ,  il  suffit  souvent  de  dé- 
chirer la  capsule  en  tous  sens ,  comme  si  elle  était  saine ,  en  tâ- 
chant toutefois  d'isoler  entièrement  les  parties  qui  ont  perdu  leur 
transparence;  mais  quand  elle  est  générale,  il  faut  extraire  la  mem- 
brane avec  le  cristallin.  Dans  ce  cas,  Béer  pique  avec  sa  lance  le 
cristallin  et  la  capsule  à  leur  partie  moyenne ,  et  leur  imprime  dos 
mouvements  légers  en  tous  sens  pour  déchirer  les  vaisseaux,  dé- 
truire les  adhérences  qui  unissent  la  capsule  aux  parties  voisines  ; 
Tappamil  cristallin  ahisi  déchatonné  sort  ou  est  extrait  comme  à 
rordinaire.  On  peut  simplement  saisir  la  cataracte  avec  le  crochet, 
et  extraire  en  masse  le  cristallin  et  la  capsule.  S'il  existe  des  adhé- 
rences entre  la  capsule  et  l'iris ,  avant  de  chercher  à  ébranler  la 
cataracte,  on  les  détruit  au  moyen  d'une  aiguille  à  bords  bien  tran- 
chants ,  en  ménageant  autant  que  possible  l'iris  et  les  procès  ciliai- 
res ,  dont  la  lésion  pourrait  donner  lieu  à  une  inflammation  dan- 
gereuse. 

Les  cataractes  liquides  s'extraient  avec  le  crochet.  Si  on  pense 
qu'il  reste  un  noyau  assez  volumineux  du  cristallin  à  l'état  solide , 
l'incision  de  la  cornée  sera  faite  comme  il  a  été  dit  plus  haut;  si,  au 
contraire ,  on  la  croit  liquide  en  totalité,  on  peut  n'inciser  la  cornée 
que  dans  une  petite  étendue  (un  quart  ou  un  tiers  de  sa  t:iica[iUi- 
rence),  vider  le  sac  par  une  ponction ,  le  saisir  enfin  et  rt^xtraii'c 
avec  le  crochet.  ^^ 

Dans  la  cataracte  trabéculaire ,  Béer  veut  qu'on  d^^tache  d 'abord ^ 
la  barre  de  l'uvée  avec  l'aiguille  en  fer  de  lance,  fju'ou  t^x traie 
cette  barre  avec  la  pince,  et  qu'on  termine  par  l'extraction  de  la  * 
cataracte,  qui  est ,  dit-il ,  ordinairement  liquide  dans  ce  cas-là. 

Si  le  segment  postérieur  de  la  capsule  ou  la  partie  correspondanta  \ 
de  la  membrane hyatoïde  (Béer,  cataracte hyaloïdienne  )  est  op^que^.  , 
on  détache  ces  parties  avec  le  crochet  ou  la  pince  ;  mais  on  ii^y 
réussit  que  très  difficilement.  Il  faut ,  dans  ce  cas ,  ns**v  de  gi-andas 
précautions  pour  ne  pas  vider  l'œil. 
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Après  la  sortie  du  cristallin ,  il  reste  quelquefois  dans  les  cham- 
bres de  l'^il ,  de  l'humeur  morgagnienne  trouble  et  laiteuse ,  des 
flocons  pultacés  détachés  de  la  surface  de  la  lentille ,  ou  des  lam- 
beaux opaques  de  la  capsule  ;  ce  sont  les  accompagnements  de  la  ca- 
taracte. La  plupart  des  praticiens  extraient  les  débris  détachés  du 
cristallin  avec  la  curette;  d'autres  les  entraînent  au  moyen  des  in- 
jections d'eau  tiède,  faites  avec  une  petite  seringue  (Forienze). 
Weller  désapprouve  ces  manœuvres  ;  il  veut  qu'on  laisse  ces  débris 
de  la  cataracte  dans  l'œil  où  ils  sont  promptement  absorbés ,  et 
qu'on  s'abstienne  de  toute  tentative  superflue.  La  cuiller,  dit-il , 
qui  est  si  habilement  maniée  par  Béer,  donne  lieu,  dans  ses  mains, 
à  des  accidents  inflammatoires  violents.  Mais  on  ne  peut  pas  laisser 
dans  l'œil  les  lambeaux  encore  adhérents  de  la  capsule  opaque.  Les 
meilleurs  procédés,  quand  la  capsule  est  opaque,  sont,  sans  contre- 
dit ,  ceux  qui  consistent  à  extraire  en  masse  la  capsule  et  le  cris- 
tallin. Si  on  n'opère  pas  ainsi ,  des  incisions  multipliées  et  en  sens 
opposé  de  la  capsule ,  qui  isolent  entièrement  la  partie  moyenne  de 
cette  membrane,  suffiront  souvent;  car  la  partie  détachée  de  la 
capsule  sera  entraînée  par  le  cristallin  ,  et  les  lambeaux  de  cette 
membrane  qui  resteront  dans  l'œil,  subissant,  après  l'opération^ 
une  rétraction ,  un  enroulement  qui  les  éloignent  de  l'axe  de  l'or- 
gane, se  trouveront  en  dehors  du  champ  de  la  pupille,  quand 
celle-ci  sera  revenue  à  ses  dimensions  naturelles  ;  mais  s'il  reste  des 
lambeaux  de  capsule  assez  grands  pour  nuire  à  la  vision ,  on  les 
saisit  uvfc  tir  piUUi^s  pinces  à  crochet,  on  les  détache  par  des  trac- 
tions propri.'s  à  rompre  leurs  adhérences  si  elles  sont  faibles.  Si  ces 
lamlii^aux  résistent  à  des  tractions' légères ,  on  les  excise  avec  des 
t^imniux  iltyiés,  coiirt)es  et  boutonnés* 

L'opération  teiiuiiiée,  on  laisse  aller  les  paupières  en  recomman- 
dant viu  nialadfî  de  les  fermer  doucement,  afin  que  le  globe  ocu- 
\mni  luî  soit  pas  comprimé.  On  couvre  les  yeux  pour  les  soustraire 
à  rartiûu  de  la  himière.  Après  quelques  moments  de  repos,  on 
^*lar(*  Itî  malade  le  dos  contre  le  jour,  on  lui  fait  ouvrir  lentement  les 
ypux ,  et  an  lui  montre  quelques  objets  de  couleur  foncée,  gris  ou 
verts,  p4jyr  s'assurer  que  les  rayons  lumineux  arrivent  au  fond  de 
1*ip11  ;  pals  on  applique  l'appareil. 

Tel  est  le  procédé  généralement  suivi  en  France  pour  l'extraction 
ili^  la  iataracte.  Les  Allemands  pratiquaient  encore  la  kératotomie 
inférieure;  Us  font  la  ponction  et  la  contre-ponction  de  la  cornée  à 
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un  demi-millimètre  au-dessous  du  diamètre  transversal  de  cette 
membrane.  Leur  lambeau  comprend  ainsi  un  peu  moins  de  la  moi- 
tié inferiem'e  de  la  cornée.  Weller  ne  décrit  la  kératotoraie  oblique 
que  comme  un  procédé  exceptioiuiel ,  convenable,  surtout  dans 
les  cas  où  l'œil  est  gros  et  saillant  et  les  paupières  peu  fendues, 
disposition  qui  favorisait  le  passage  du  bord  libre  de  la  paupière 
inférieure  sous  le  lambeau.  Mais  cet  accident  est  à  craindre  dans 
tous  les  cas ,  et  on  en  prévoit  les  conséquences  ;  il  empêchera  la 
réunion  et  fera  naître  une  inflammation  violente  du  lambeau  qui 
compromettra  le  succès  de  Topération.  C'est  pour  éviter  cet  acci- 
dent que  Wenzel  pratiqua  la  kératotomie  oblique.  Le  même  chi- 
rurgien imagina,  dans  le  même  but,  la  kératotomie  supérieure , 
qu'il  exécuta  en  1765.  Cette  opération  fut  plus  tard  pratiquée  par 
le  professeur  Santarelli ,  deRopIte,  qni  la  décrivit  en  1795.  Elle  Ta 
été,  enfin,  par  Dupuytren ,  Lawrence,  Green,  Tyrrel,  Jœger.  Ce 
dernier  chirurgien ,  qui ,  ainsi  que  Mackensie  l'a  adoptée  comme 
méthode  générale,  a  cru  rendre  cette  opération  plus  facile  en  la 
pratiquant  avec  un  kératotome  formé  de  deux  lames  juxta-posées , 
dont  l'antérieure  mobile  glisse  sur  la  postérieure,  instrument  com- 
pliqué que  son  inventeur  même  n'emploie  plus  que  dan^  des  cas 
exceptionnels. 

On  ne  peut  se  refuser  à  reconnaître  que  la  kératotomie  supérieure 
expose  moins  que  l'inférieure  à  l'inflammation  du  lambeau,  à  la 
perte  de  l'humeur  vitrée,  à  la  procidence  de  l'iris;  que  si  la  cica- 
trice de  la  plaie  est  large  et  opaque ,  elle  gênera  moins  quand  elle 
sera  située  dans  le  segment  supérieur  de  la  cornée  que  si  elle  occu- 
pait sa  moitié  inférieure  ;  mais ,  d'un  autre  côté ,  l'incision  supé- 
rieure est  d'une  exécution  plus  difficile ,  à  cause  de  la  saillie  de 
l'orbite,  de  la  tendance  du  gfbbe  oculaire  à  rouler  en  haut  et  en 
dedans ,  et  laisse  sortir  bia*  moins  facilement  la  cataracte  et  ses 
accompagnements. 

Enfih  je  rappellerai  comme  souvenir  historique  les  instruments 
compliqués  au  moyen  desquels  Guérin,  de  Bordeaux ,  et,  après  lui, 
Dumont,  incisaient  la  cornée.  Ces  instruments  étaient  composés  d'un 
anneau  embrîlssant  la  cornée ,  et  d'une  lame  qui ,  cachée  dans  une 
boîte,  formait  le  corps  de  l'instrument;  cette  lame  passait  rapide- 
ment au-devant  de  l'anneau  et  détachait  en  un  clin  d'œil  le  lam- 
beau de  la  cornée.  On  prévoit  les  inconvénients  d'un  instrument  mû 
par  une  force  aveugle  dans  une  opération  qui  exige  tant  de  préci- 
sion. Aussi  le  procédé  de  Guérin  est-il  à  peu  près  oublié. 
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Accidents  pendant  l'extraction.  Des  accidents  peuvent  survenir 
pendant  Topération  de  la  cataracte  par- extraction.  Quelquefois  c'est 
l'humeur  vitrée  qui  s'échappe  en  plus  ou  moins  grande  quantité;  la 
diffluence  du  corps  vitré  dispose  à  cet  accident.  Une  opération  de 
cataracte,  pratiquée  avec  Taiguille,  a  pour  efifet  inévitable  de  dimi- 
nuer la  consistance  du  corps  vitré  à  sa  parfie  antérieure  :  aussi, 
quand ,  après  une  opération  faite  sans  succès  avec  raiguille,  on  veut 
pratiquer  l'extraction,  on  doit  se  tenir  en  garde  contre  cet  accident. 
La  cause  la  plus  ordinaire  de  la  perte  de  l'humeur'  vitrée  est  la  com- 
pression du  globe  oculaire;  elle  peut  être  produite  par  une  contrac- 
tion forte  et  brusque  des  muscles  de  l'œil  ou  par  l'action  des  doigts 
de  l'aide  ou  du  chirurgien  qui  fixent  cet  organe,  ou  qui  cherchent 
à  ébranler  et  à  faire  sortir  le  cristallin.  Si  l'humeur  vitrée  ne  s'é- 
•chappe  qu'en  petite  quantité,  s'iliie  s'en  perd  qu'un  huitième  ou 
un  quart,  l'accident  n'a  pas  de  suites  fâcheuses;  cependant,  dans 
ce  cas  même ,  une  petite  portion  du  corps  vitré  déplacé  reste  dans 
la  chambre  antérieure,  comprime  le  bord  inférieur  delà  pupille,  et 
soulève  un  peu  le  lambeau  de  la  cornée  ;  souvent  il  en  résultera  une 
irrégularité  de  la  pupille  et  une  cicatrice  large  et  opaque  à  la  cor- 
née. S'il  s'est  écoulé  un  tiers  de  l'humeur  vitrée,  il  y  a  lieu  de  crain- 
dre que  la  vue  ne  soit  perdue.  Quelquefois ,  cependant,  on  a  vu  les 
fonctions  de  l'organe  se  rétablir,  même  après  la  perte  de  près  de  la 
moitié  du  corps  vitré.  Quand  une  grande  partie  du  corps  vitré  s'est 
échappée ,  l'œil  s'atrophie.  S'il  ne  s'en  est  écoulé  qu'une  petite  qu^m- 
tité,  cette  humeur  ne  se  reproduit  pas  ;  elle  est  remplacée  par  une 
humeur  aqueuse  plus  abondante. 

L'accident  en  question  peut  être  prévenu  par  les  précautions  in- 
diquées dans  la  description  des  difl^rents  temps  de  l'opération.  Il 
sera  prudent  de  ne  jamais  opérer  par  extraction,  quand  on  suppo- 
sera le  corps  vitré  dans  un  état  de  difflflence  plus  ou  moins  pronon- 
cée; si,  dans  ce  cas ,  on  avait  des  raisons  pour  préférer  cette  mé- 
thode ,  on  devrait  faire  la  kératotomie  supérieure  qui  expose  beau- 
coup moins  à  cet  accident  que  l'incision  inférieure  ou  oblique. 
Quand ,  pendant  l'opération ,  on  voit  s'écliapper  une  partie  *du  corps 
vitré ,  à  l'instant  on  doit  cesser  toute  compression  sur  l'œil  ;  si  le 
cristallin  n'est  pas  sorti,  on  l'extrait,  ainsi  que  nous  l'avons  dit, 
avec  la  curette,*  le  crochet  ou  la  pince. 

L'iris  peut  être  lésé  par  la  pointe  du  kératotome,  au  moment  de 
la  ponction  de  la  cornée.  Si»  l'humeur  aqueuse  s'échappe  pendant 
le  premier  temps  de  l'opération ,  l'iris  peut  se  porter  âu-devant  de 
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la  poipte  ou  du  tranchant  du  couteau  et  être  piqué  ou  incisé;  enfin, 
cette  membrane  peut  être  lésée  pendant  qu'on  divise  la  capsule.  La 
-blessure  de  Tins  est  rarement  suivie  d'accidents  graves  ;  cepen- 
dant on  ne  doit  rie9  oublier  pour  l'éviter.  Si  la  poinle  du  kéra- 
totome  a  piqué  l'iris  en  pénétrant  dans  l'œil ,  on  la  dégage  en  reti- 
rant un  peu  l'instrument ,  et  quand  elle  est  revenue  au-devant  de  la 
membrane,  on  continue  Voi)ération.  Si,  pendant  qu'on  traverse  la 
chambre  antérieure,  l'iris  se  porte  au-devant  de  la  pointe  ou  du 
tranchant  du  kératotome ,  on  s'arrête ,  on  fait  avec  le  doigt  quel- 
ques frictions  sur  la  cornée  (Wenzel) ,  ou  on  repousse  l'iris  par  une 
pression  exercée  avec  le  doigt  sur  la  cornée  (  Weller)  ;  si  on  ne  par- 
vient pas  à  dégager  l'iris ,  la  plupart  des  praticiens  conseillent  de 
retirer  le  couteau  et  de  suspendre  l'opération  ,  ou  de  terminer  la 
section  de  la  cornée  avec  les  ciseaux  de  Daviel  ;  mais ,  convaincus 
par  expérience  qu'une  incision  bien  nette  de  l'iris  n'est  pas  ordi- 
nairement suivie  d'une  réaction  dangereuse ,  quelques  praticiens 
aiment  mieux,  en  ce  cas ,  emporter  une  portion  de  cette  membrane 
que  de  suspendre  l'opération. 

La  lésion  de  l'iris ,  quoique  moins  grave  qu'on  ne  pourrait  le 
supposer  àprioin^  n'est  jamais  exempte  d'inconvénients.  Si  elle  ré- 
sulte de  l'action  de  la  pointe  du  couteau  au  moment  de  son  intro- 
duction dans  Tœil,  elle  peut  donner  lieu  à  un  épanchement  de  sang, 
qui ,  troublant  la  transparence  de  l'humeur  aqueuse ,  rend  l'incision 
de  Ja  cornée  plus  difficile,  et  peut  môme  obliger  de  suspendre  l'o- 
pération. Il  est  évident  que  la  blessure  de  l'iris  peut  occasionner 
une  inflammation  de  cette  membrane  dont  on  connaît  les  consé- 
quences possibles.  Si  on  emporte  une  portion  de  l'iris  avec  le  tran- 
chant du  couteau ,  la  pupille  sera  difforme ,  ou  il  existera  une  pu- 
pille artificielle  au-dessous  de  la  pupille  naturelle. 

Des  tractions  trop  fortes  exercées  sur  une  cataracte  adhérente  ou 
sur  des  lambeaux  de  la  capsule  également  adhérents  à  l'iris  peuvent 
décoller  partiellement  la  grande  circonférence  de  cette  membrane. 
Cet  accident  n'a  pas  ordinairement  de  suites  fâcheuses  ;  l'iris  se 
recolle  quelquefois;  sinon,  le  malade  conserve  une  pupille  arti- 
ficielle elliptique  et  quelque  irrégularité  dans  la  pupille  naturelle, 
ce  qui  gêne  peu  la  vision.  * 

Enfin ,  quelquefois  l'iris  est  entraîné  entre  les  bords  de  l'incision 
de  la  coiTîée  par  une  cataracte  adhérente  ;  'ou  cette  membrane , 
froissée,  distendue  par  le  passage  d'une  cataracte  volumineuse,  est 
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dans  un  état  de  relâchement  qui  lui  permet  de  s'engager  dans  la 
plaie  de  la  coniée.  Dès  qu'on  s'aperçoit  de  la  procidence  de  l'iris, 
il  faut  repousser  cette  membrane  avec  la  convexité  de  la  curette  ou 
un  stylet  boutonné ,  et  laisser  le  malade  couché  sur  le  dos ,  jusqu'à 
ce  que  la  plaie  de  la  cornée  soit  cicatrisée.  Si  on  négligeait  de  ré- 
duire l'iris ,  la  présence  de  cette  membrane  entre  les  bords  de  l'in- 
cision de  la  cornée  entraînerait  des  accidents  et  des  suites  dont  nous 
nous  occuperons  en  traitant  des  accidents  consécutifs  de  l'opération 
de  la  cataracte  par  extraction. 

Suites  de  l'extraction.  Si  aucun  accident  ne  vient  compromettre 
le  succès  de  l'extraction  de  la  cataracte,  la  guérison  complète  ne  se 
fera  pas  longtemps  attendre.  Au  moment  où  l'opération  vient  d'être 
achevée ,  la  cornée  est  relâchée  et  plissée ,  ce  qui  nuit  à  la  netteté  de 
la  vision.  Si  l'appareil  a  été  bien  appliqué,  le  lambeau  se  recolle 
quelquefois  en  vingt-quatre  heures;  mais  le  plus  souvent  il  n'est 
bien  réuni  qu'après  trois  ou  quatre  jours.  Tant  que  la  réunion  du 
lambeau  n'est  pas  complète,  l'humeur  aqueuse  s'écoule  à  mesure 
qu'elle  est  sécrétée.  Pendant  tout  ce  temps ,  il  y  a  un  peu  de  pho- 
tophobie. Les  premiers  jours  il  y  a  un  léger  larmoiement,  et,  si 
tout  va  bien ,  pas  d'autres  douleurs  qu'un  peu  de  cuisson  occasion- 
née par  l'accumulation  des  larmes  et  de  l'humeur  aqueuse  au- 
devant  de  l'œil  ;  ce  qui  cesse  dès  que  ces  liquides  s'écoulent.  Du 
troisi^e  au  cinquième  jour,  les  sujets  irritables  accusent  une  sen- 
sation à  peine  douloureuse,  résultant  du  travail  inflammatoire  in- 
séparable de  l'agglutination  des  bords  de  toute  solution  de  conti- 
nuité. Les  sujets  peu  attentifs  et  peu  irritables  n'éprouvent  aucune 
sensation  de  ce  genre  (  Weller  ).  Après  douze  ou  quinze  jours,  la 
guérison  est  complète ,  le  malade  peut  se  servir  de  ses  yeux. 

Les  vieillards  chez  lesquels  Varcm  senilis  est  très  prononcé  ne 
sont  pas  aussitôt  guéris.  Chez  eux ,  le  travail  de  cicatrisation  est 
lent;  tant  qu'il  n'est  pas  terminé,  la  cornée  reste  affaissée,  et  il 
se  fait  un  écoulement  continu  d'humeur  aqueuse. 

Accidents  consécutifs.  Quelle  que  soit  la  méthode  employée  ,  les 
suites  de  l'opération  sont  loin  d'être  toujours  simples  et  heureuses. 
Différents  accidents  peuvent  retarder  ou  empêcher  la  guérison. 
Parmi  ces  accidenis,  il  en  est  de  communs  à  toutes  les  méUiodes. 
Ils  se  rapprochent  par  conséquent  de  la  blessure  da  l'œil  et  doivent 
dépendre  beaucoup  dç  l'individu  malade  ;  d'autres  sont  particuliers 
aux  méthodes.  Ici  le  chirurgien  joue  un  grand  rôle. 
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V  Accidents  communs  à  toutes  les  méthodes.  Ce  sonl  des  aceidents 
inflammatoires  nerveux  et  la  cataracte  membraneuse  secondaire. 

Les  accidents  inflammatoires ,  plus  communs  que  les  autres,  sont 
souvent  très  graves;  ils  entraînent  fréquemment  la  perte  de  la 
vision ,  quelquefois  la  suppuration  profonde  et  Tatrophie  de  Foeil. 
L'inflammation  se  montre  bien  plus  souvent  et  avec  bien  plus  d'in- 
tensité à  la  suite  de  Textraction^qu'après  l'abaissement  et  le  broie- 
ment ,  surtout  le  broiement  pratiqué  par  kératonyxis.  On  la  conce- 
vra, si  on  considère  l'étendue  de  la  plaie  qu'on  fait  à  Tœil  dans 
l'extraction,  le  peu  d'irritabilité  du  corps  vitré,  qui  est  presque 
seul  lésé  dans  le  déplacement  en  masse  et  le  broiement  par  sclé- 
roticonyxis,  la  simplicité  des  lésions  qu'entraîne  le  broiement  par 
kératonyxis.  Au  reste ,  les  diverses  nuances  d'inflammation  de  l'œil 
qui  peuvent  se  montrer  à  la  suite  de  l'opération  de  la  cataracte 
et  leur  traitement  ont  été  exposées  plus  haut;  nous  répéterons 
seulement  que  ces  accidents  doivent  être  traités  avec  beaucoup 
d'énergie.  ♦ 

Quant  à  la  cataracte  membrmieuse  secondaire ,  voici  comme  elle 
se  forme  :  si  le  segment  antérieur  de  la  capsule ,  sain  au  moment 
de  l'opération,  n'est  pas  largement  déchiré  et  emporté ,  au  moins 
en  partie,  dans  la  manœuvre,  ii  pourra  arriver  que  cette  mem- 
brane, ayant  conservé  ses  connexions  organiques,  ne  perde  pas  sa 
transparence;  mais ,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  capsule, 
partiellement  détachée,  irritée  par  le  contact  des  instruments, 
s'enflammera  et  deviendra  opaque.  En  perdant  sa  transparence, 
la  membrane  augmente  toujours  d'épaisseur  et  de  densité.  Si  elle 
a  subi  de  grandes  déchirures,  la  rétraction  et  l'enroulement  des 
lambeaux  élargissent  ces  fissures,  et  la  vue  se  rétablit,  au  moins 
en  partie.  La  cataracte  membraneuse  secondaire  est  un  accident 
commun  à  toutes  les  méthodes;  elle  se  présente,  je  crois,  plus 
souvent  après  la  scléroliconyxis  qfï'4  la  suite  de  la  kératonyxis  et 
de  l'extraction.  On  l'évite  en  se  conformant  aux  règles  que  nous 
avons  établies  pour  l'incision  de  la  capsule;  mais,  quand  elle 
existe ,  on  ne  peut  la  guérir  que  par  une  nouvelle  opération  qu'on 
ne  doit  jamais  entreprendre  avant  que  Tœil  soit  bien  remis  des 
suites  de  la  première  opération. 

La  cataracte  membraneuse  secondaire  ne  pourrait  que  difficile- 
ment être  détruite  par  kératonyxis.  On  peut  l'extraire,  comme  une 
cataracte  capsulaire  primitive.  Si  on  n'a  à  extraire  que  des  lam- 
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beaux  membraneux  isolés,  on  peut  le  faire  par  mie  petite  incision 
de  la  cornée ,  avec  le  crochet  ou  des  pinces  très  fines;  mais  ces 
lambeaux  membraneux,  difficiles  à  saisir,  sont  souvent  déchirés 
par  les  instruments.  On  réussit  cependant  à  les  extraire  en  entier 
quand  la  capsule  est  très  épaisse;  mais,  s'ils  sont  très  adliérents ,  il 
vaut  mieux ,  quand  on  les  a  saisis,  les  exciser  avec  les  ciseaux." 
L'extraction  est  sans  doute  applicable  aux  cataractes  membraneuses 
secondaires;  mais  le  déplacement  par  scléroticonyxis  leur  convient 
beaucoup  mieux. 

La  manœuvre  de  cette  opération  diffère  peu  de  celle  de  la  récli- 
naison  de  la  cataracte  primitive.  Avant  de  déplacer  la  cataracte 
cap&ulaire  secondaire,  on  détruit  avec  le  bord  et  la  pointe  de  lai- 
guille  les  adhérences  qu'elle  peut  avoir  contractées  avec  l'iris.  On 
déplace  la  membrane  opaque  par  des  prisions  exercées  avec  Tai- 
guille  sur  sa  face  antérieure.  La  capsule  est  légère  et  remonte  faci- 
lement ;  aussi  est-il  souvent  nécessaire  de  réi^éter  plusieurs  fois  tes 
pressions  par  lesquelles  on  la  déplace.  Avant  de  retirer  l'aiguille  , 
oi\  doit  retenir  pendant  quelque  temps  la  capsule  dans  le  fond  de 
l'œil.  Ce  précepte  est  ici  de  la  plus  grande  importance.  De  grandes 
difficultés  se  présentent  quelquefois  dans  cette  opération.  Il  est  fort 
difficile  d'agir  sur  des  lambeaux  membraneux  flottants.  Scarpa 
veut  que,  par  des  mouvements  de  rotation  imprimés  à  l'aiguille, 
on  les  pelotonne  sur  la  lame  de  l'instrument,  pour  les  plonger  en- 
suite dans  le  corps  vitré ,  ou  les  faire  pasae{  dans  la  chambre  anté- 
rieure. Mais  ces  manœuvres,  d'une  exécution  difficile,  ne  réussis- 
sent pas  toujours. 

Les  accidents  nerveux  sont  des  douleurs  névralgiques  qui  se  font 
souvent  sentir  dans  l'œil ,  le  front,  la  tempe,  la  région  postérieure 
de  la  tête,  à  la  suite  de  l'opération.  Elles  surviennent  ordinaire- 
ment peu  d'heures  après  ropéra|ion  et  ne  sont  point  l'effet  de  l'in- 
flammation de  l'œil.  Elles  sorti  probablement  la  suite  des  lésions  du 
système  nerveux  ganglionnaire  de  cet  organe.  Une  opération  labo- 
rieuse y  donne  plus  souvent  lieu  qu'une  opération  simple  et  facile. 
En  contournant  le  cristalUn  pour  arriver  derrière  la  pupille,  dans 
la  scléroticonyxis ,  on  les  évite  plus  souvent  qu'en  poussant  l'ai- 
guille  directement  de  dehors  en  dedans.  Ces  douleurs  ne  sauraient , 
par  elles-mêmes ,  compromettre  le  succès  d'tine  t^>pération  ;  mais 
c/>mme  elles  n'ont  ordinairement  une  grande  violence  que  dans 
les  cas  où  l'œil  a  été  tourmenté  par  une  manœuvre  laborieuse,  il 
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arrive  souvent  que  les  désordres  que  Uppération  a  oceasionn^daus 
rœil  sont  suivis  d'accidents  inflammatoires  violents  ;  ils  se  décla- 
rent après  les  douleurs  névralgiques ,  et  les  entretiennent  souvent 
pendant  plusieiu*s  jours.  M.  Roux  croit  ces  douleurs  de  bon,  au- 
gure quand  elles  ne  soijt  pas  trfô  violentes.  [Leçons  orales,  1827- 
28.  )  Des  frictions  sur  les  parties  douloureuses,  avec  une  pommade 
•  àtm&  laquelle  l'extrait  de  belladone  entre  dans  la  proportion  de 
6  ou  8  grammes  pour  30  grammes  d'axonge ,  m*ont  paru  calmer 
assez  bien  ces  douleurs. 

Des  vomissements  spasmodiques  surviennent  assez  souvent  peu 
après  l'opération ,  et  peuvent  ne  durer  que  quelques  heures  ou  se 
prolonger  pendant  un  ou  deux  jours.  Ils  paraissent  être^,  comme  les 
douleurs  névralgiques ,  la  suite  de  la  lésion  de  l'appareil  nerveux 
ganglicmnaire  de  Tœil ,  des  procès  ciliaires  et  de  l'iris  qui  en  reçoi- 
vent des  filets.  Ces  vomissements  peuvent  survenir  à  la  suite  de  toutes 
les  méthodes;  ils  sont  bien  plus  fréquents  après  la  scléroticonyxis, 
quand,  surtout,  on  a  fait  arriver  l'aiguille  directement  derrière  la 
pupille ,  sans  contourner  l'appareil  cristallinien.  Ils  sont  quelquefois 
trte dolents;  alors  les  secousses  qu'ils  déteiminent  peuvent  vider 
m  a  fait  l'extraction ,  ou  faire  remonter  la  cataracte  si  elle 
llement  déplacée.  On  préviendra  ces  accidents  en  évitant 
H'iris  et  le  corps  ciliaire.  Les  procédés  de  scléroticonyxis 
juels  l'appareil  cristallinien  est  contourné  par  l'aiguille 
ticore  sous  ce  rapport  très  avantageux.  Quand  ces  vomisse- 
;  surviennent,  on  les  combat  par  l'usage  des  antispasmodiques 
^ '^fifes  calmants,  tels  que  la  valériane ,  le  musc,  le  castoréum ,  les 
ii|Mbés,  pris  par  l'estomac  ou  en  lavements. 
'.  ^^^Aèeidenis  pm^icidiers  aux  opérât iofu  pratiquées  avec  l'aiguille, 
^^Ipj^hSdidents  sont  la  réascension  de  la  cataracte  et  l'amblyopie. 
.  jF-MMfeéascension  consécutive  de  la  cataracte  a  ordinairement  lieu 
iinihes  vingt-quatre  lieures  qui  suivent  l'opération.   Cependant 
BAc  prétend  avoir  vu  remonter  le  cristallin  vingt  ou  trente  ans 
après  son  déplacement.  Cet  accident  s'observe  plus  souvent  à  la 
Mie  de  l'abaissement  direct  entre  le  corps  vitré  et  les  membranes 
oculaires  que  dans  les  cas  où  la  cataracte  a  été  renversée  et  plongée 
dansleeorps  vitré  (réclinaison).  Alors,  si  la  cataracte  remonte, 
elle  selSail^i^flMe  de  champ  derrière  la  pupille  qui  reste  libre  en 

héh^kêmmtiSioii  être  plus  fréquente  à  la  suite  de  l'abaissement 
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OU  delà  réclinaison  par  kératofiyxi»  qu'après  la  scléroticonyxîs,  parce 
que  dans  le  premier  cas  la  cataracte  ne  peut  pas  être  éloignée  de  la 
pupille  autant  que  dans  le  second  ;  on  robser>^e  plus  fréquemment 
à  la  suite  du  déplacement  des  cataractes  membraneuses ,  qui  ne 
sont  pas  retenues  par  leur  pesanteur  dans  le  fond  de  l'œil. 

Les  mouvements  inconsidérés  du  malade ,  les  mouvements  brus- 
ques qu'entraîne  le  vomissement,  favorisent  le  retour  de  la  cataracte 
à  sa  place.  Cet  accident  sera  rare ,  si  on  se  conforme  aux  règles  qu(î 
nous  avons  tracées  pour  latéclinaison.  Il  importe  surtout  de  rete- 
nir la  cataracte  au  fond  de  l'œil  avec  l'aiguille,  assez  longtemi)s 
pour  que  le  corps  vitré  puisse  se  porter  au-devant  d'elle,  et  l'em- 
prisonner dans  la  nouvelle  place  qu'on  lui  a  donnée.  Si  c'est  un 
simple  fragment  du  cristallin  ou  un  lambeau  détaché  de  la  capsule 
qui  est  remonté  derrière  la  pupille ,  il  y  a  lieu  d'espérer  que  l'ab- 
soqjtion  le  fera  disparaître  ;  on  ne  doit  pas  se  presser  d'agir  eu  ce 
cas.  Si  c'est  le  cristallin  entier  ou  toute  la  capsule  opaque ,  il  est 
indispensable  de  revenir  à  l'opération  ;  mais  on  ne  le  fera  jamais 
que  quand  l'inflanmiation  consécutive  à  la  première  opération  se 
sera  entièrement  dissipée;  et  il  est  à  remarquer  qu'une  seconde 
opération,  pratiquée  sur  l'œil  pour  déprimer  un  cristallin  remonté 
ou  une  cataracte  membraneuse  secondaire ,  est  moins  souvent  sui- 
vie d'accidents  inflammatoires  que  la  première. 

Quelquefois,  aii  moment  où  la  cataracte  a  été  déplacée,  le  malade 
a  vu  très  distinctement ,  ri  n'est  survenu  aucune  inflammation  ,  et 
cependant  quand  on  découvre  les  yeux  ,  bien  que  là  pupille  soit 
nette ,  le  malade  ne  voit  pas  du  tout  ;  il  existe  une  amhlyopie.  Cet  ac- 
cident est  l'efifet  de  quelque  lésion  éprouvée  par  la  rétine  pendant^ 
l'opération.  Il  est  plus  fréquent  à  la  suite  de  l'abaissement  din*ct, . 
qu'itjin\s  lu  mlinaison,  parce  que  dans  la  première  méthode  le 
rristalllri  déprimé  est  en  contact  immédiat  avec  la  rétine,  qui  est 
lu^nir  quelqu*?fiâs  froissée  et  déchirée  pendant  qu'on  le  déplace.  Il 
tloit  ^Mi'e  plus  fréquent  à  la  suite  du  déplacement  d'une  cataracte 
lenUculaiie  quo  de  la  capsulaire.  On  pourra  le  prévenir  en  n'exer- 
çant point  uiu*  pression  trop  forte  sur  le  cristallin  qu'on  dépladi; 
suivant  Wclk-r,  on  pourrait  y  remédier  en  faisant  remonter  ce  cris- 
tallin par  de  grands  mouvements  imprimés  à  la  tête.  Je  ne  sais  si 
^  ces  secousses  ont  jamais  réussi.  L'amblyopie  consécutive  à  l'opéra- 
tion de  la  cataracte  est  souvent  incurable. 

Z"*  Accidents  pm^ticuliers  à  l'extraction.  Ces  accidents  sont  :  la  pro- 
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cidenco  confiécntive  de  l'iris  et  du  corps  vitré,  ia  kàratocète,  l*<^acité 
de  la  cornée. 

La  procidence  de  Tins,  quelquefois  même,  mais  rarameut,  du 
€orp6  vitré,  peut  avoir  lieu  tant  que  Tincision  de  la  cornée  n'e$t  pas 
cicatrisée.  Cet  accident  est  ordinairement  la  suite  des  secousses  de 
la  toux,  de  Téteniument ,  des  vomissements ,  des  efforts  que  né- 
cessite quelquefois  la  défiécation.  Il  a  lieu  surtout  quand  la  cornée 
a  été  incisée  tout-à-fait,  à  son  union  avec  la  sclérotique,  et  qu*on 
n'a  pas  laissé  un  rebord  de  cette  membrane  propre  à  soutenir  l'iris. 
Il  s'annonce  par  une  photophobie  soudaine»  la  sensation  quelque- 
fois très  douloureuse  d'un  corps  étranger  au-devant  de  l'œil.  Quand 
on  s'aperçoit  de  la  procidence  de  l'iris  au  moment  où  elle  a  lieu , 
on  doit  chercher  de  suite  à  la  réduire.  On  y  réussit  quelquefois  en 
exposant  l'œil  à  l'action  subite  d'une  vive  lumière.  La  solution 
d'extrait  de  belladone,  conseillée  dans  ce  cas  par  quelques  chirur- 
giens, est  plutôt  propre  à  augmenter  la  procidence  par  son  action 
excentrique  qu'à  la  faire  cesser.  Si  l'action  delà  lumière  est  insuffi- 
sante, on  tâche  de  réduire  l'iris  avec  l'extrémité  d'un  stylet  bou- 
tonné. Si  on  n'y  parvient  pas,  la  présence  de  cette  membrane  entre 
les  bords  de  l'incision  donnera  lieu  à  une  inflammation  vive  qui 
réclamera  l'emploi  large  des  antipblogistiques ,  et  il  se  formera  un 
stapbylôme  de  l'iris. 

La  kératocèle  se  forme  ainsi  :  quelquefois  la  cicatrisation  de  la 
cornée  ne  s'opère  d'abord  que  dans  une  partie  dQ  l'épaisseur  des 
bords  de  l'incision.  Alors  on  voit  l'humeur  aqueuse  soulever  la 
mince  cicatrice  qui  s'est  formée  en  une  vésicule  transparente  qui  est 
sans  cesse  irritée  par  le  frottement  des  paupières  qu'elle  irrite  à  ' 
son  tour.  Il  en  résulte  des  douleurs ,  une  inflammation ,  accidents 
qui  sont  les  mêmes  que  ceux  qu'occasionne  le  stapbylôme  irien. 
Cette  vésicule  doit  être  excisée;  on  aide  ensuite  la  cicatrisation  par 
des  moyens  appropriés. 

Entin,  il  est  un  accident  consécutif  de  l'exbraction ,  très  grave  et 
plus  fréquent  que  les  précédents;  c'est  Y  opacité  de  la  cornée*  Elle 
résulte  de  TinUanmiatiou  suppurative  de  cette  membrane.  Ce  degré 
'  d'isy^^mmation  de  la  cornée  peut  être  la  suite  d'une  prédisposition 
fâchMI^  {cacochyme^  arcussefiitis)^  mais  résulte  souvent  aussi  de 
la  s^[îâpn  de  la  cornée  en  un  trop  large  biseau ,  du  soulèvement  du 
lambeau  par  la  paupière  iufériem*e.  La  kératite ,  ses  causes  et  son 
traitement  ont  été  décrits  ailleurs;  je  n'y  revieudrai  pas. 
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Tels  sont  les  différents  accidents  qui  peuvent  compromettre  le 
succès  de  l'opération  de  la  cataracte.  Le  traitement  consécutif  à 
cette  opération  doit  avoir  pour  but  de  les  prévenir. 

L'inflammation  est  le  plus  fréquent  de  ces  accidents  ;  on  doit  tout 
faire  pour  en  empêcher  le  développement.  Le  malade  sera  placé 
dans  un  appartement  très  peu  éclairé,  sous  des  rideaux  sombres , 
les  yeux  couverts  d'un  bandeau  vert  ou  noir,  entourant  la  tête  et 
tombant  jusqu'au  nez.  Cependant  on  ne  devra  pas  exagérer  ces 
précautions  jusqu'à  plonger  tout-à-fait  le  malade  dans  les  ténèbres. 
Après  l'extraction ,  il  est  prudent  d'assurer  le  rapprochement  et 
l'immobilité  des  paupières  au  moyen  de  deux  bandelettes  étroites" 
de  taffetas  agglutinatif  appliquées  verticalement ,  et  s'étendant  du 
front  à  la  joue.  Ces  bandelettes  sont  appliquées  d'abord  sur  le  front, 
le  sourcil,  la  paupière  supérieure;  quand  elles  sont  bien  collées  sur 
ces  parties,  on  les  applique  de  même  sur  la  paupièi'e  inférieure  et 
la  joue.  Avant  de  fermer  ainsi  les  yeux,  on  doit  s'assurer  que  le 
lambeau  de  la  cornée  est  bien  appliqué ,  qu'il  n'est  pas  soulevé  par 
le  bord  de  la  paupière  inférieure  ou  par  les  cils.  L'œil  ne  doit  être 
soumis  à  aucune  compression.  Le  bandeau  doit  être  léger ,  peu 
serré;  il  peut  mêmeêti-e  avantageusement  remplacé ,  surtout  après 
•  les  opérations  faites  avec  l'aiguille,  par  une  compresse  imbibée 
d'eau  froide  qu'on  renouvelle  sans  cesse.  Je  suis  toujours  plus  par- 
tisan de  ce  moyen. 

Sanson  avait  l'habitude  de  faire  une  saignée  au  pied,  deux  heu- 
res après  l'opération,  à  moins  que  le  sujet  ne  fût  très  vieux  ou 
faible.  Il  est  préférable  de  pratiquer  la  saignée  du  bras,  qu'on  devra 
répéter,  pour  peu  que  le  sujet  soit  jeune  ou  sanguin ,  surtout  s'il 
survient  la  moindre  douleur  dans  l'orbite  ou  autour  de  cette  région. 
Après  l'extraction ,  l'œil  doit  i^ester  fermé  et  dans  une  complète 
inaction  pendant  plusieurs  jours.  Weller  recommande  de  n'enlever 
les  premières  bandelettes  que  deux  ou  trois  jours  après  qu'a  cessé 
l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  c'est-à-dire  le  cinquième  ou 
sixième  jour.  Ce  chimrgien  les  laisse  même  huit  ou  dix  jours,  à 
moins  qu'il  ne  survienne  des  accidents  qui  l'obUgent  de  découvfir 
l'œil  plus  tôt.  '.    : 

Quand  on  veut  découATir  l'œil,  on  décolle  les  bandeletU^teties 
paupières  au  moyen  d'une  éponge  fine  imbibée  d'eau  tiède,  ^d- 
quefois  les  larmes  s'amassent  au-devant  de  l'œil ,  et  occasionnent 
des  douleurs  qu'on  fait  cesser  en  décollant  les  paupières. 
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Il  est  des  praticiens  qui  renouvellent  les  bandelettes  de  deux  en 
deux  jours,  quelquefois  môme  plus  souvent.  Chaque  fois  on  donne 
aussi  issue  aux  larmes.  Quand  le  lambeau  de  la  cornée  est  recollé , 
on  peut  supprimer  les  bandelettes. 

Les  précautions  que  je  viens  d'indiquer  sont  indispensables  après 
l'extraction;  mais,  après  les  opérations  faites  avec  Faiguille,  on 
peut  permettre  au  malade  d'ouvrir  de  temps  en  temps  les  yeux 
pendant  quelques  minutes ,  et  même  de  regarder,  dans  une  demi- 
obscurité,  des  objets  volumineux.  De  cette  manière,  les  yeux  ne  de- 
viennent pas  sensibles  à  l'impression  de  la  lumière  connue  quand 
on  laisse  le  malade  dans  une  complète  obscurité  et  les  yeux  fermés 
pendant  six  ou  huit  jours.  ^ 

La  position  qui  convient  après  l'opération  n'est  pas  la  même  dans 
les  diverses  méthodes.  A  la  suite  de  l'abaissement  et  de  la  réclinai- 
son ,  le  malade  doit  être  placé  la  tête  très  éleyée,  pour  prévenir  la 
réascension.  W«ller  conseille  même  de  le  faire  rester  assis.  Il  est 
des  praticiens  qui  lui  permettent  de  se  promener  pendant  une  demi- 
heure  le  jour  de  l'opération ,  et  quelques  heures  les  jours  suivants. 
Mais ,  après  l'extraction ,  la  position  horizontak  est  indispensable 
pour  prévenir  la  procidence  de  l'iris  et  de  l'humeur  vitrée. 

Le  malade  ne  doit  faire  aucun  effort  pour  aller  à  la  selle;  il  doit 
éviter  les  secousses  de  la  toux,  de  l'éternument,  les  éclats  de  rire , 
les  bâillements ,  qui  pourraient  produire  le  retour  du  cristaUin  à 
s«i  place,  ou  la  procidence  de  l'iris  et  de  l'humeur  vitrée;  il  ne  doit 
pas  trop  parler,  ne  doit  ni  priser  ni  fumer.    . 

Jen'ai  janiaispu  imiter  Dupuytren,  qui ,  chaque  jour,  écartait  les 
paupières  pour  examiner  l'œil  à  la  lueur  d'une  bougie.  Cependant , 
dit-on,  cet  examen  devient  indispensable,  si  on  a  lieu  de  soupçon- 
ner l'existence  de  quelque  accident  ;  mais  si  aucune  douleur  vive, 
aucune  céphalalgie  n'existe ,  il  est  parfaitement  inutile  de  soulever 
l'appareil. 

On  rend  peu  à  peu  au  malade  l'usage  de  ses  yeux.  On  lui  fait  faire 
sa  première  sortie  après  le  coucher  du  soleil.  Pendant  longtemps, 
il  doit  éviter  avec  soin  de  fatiguer  ses  yeux.  Ces  précautions  sont 
d'autant  plus  nécessaires  que  la  cécité  était  plus  ancienne. 

t'opératio»^  a  enlevé  à  l'œil  un  puissant  réfracteur  des  rayons 

Ittfimieux;  ^e  là  résulte  une  presbytie  exagérée  que  lV)n  corrige 

par  l'u^g^  de  verres  bi-convexes ,  d'un  foyer  différent,  selon  que 

le  malade  étajf  myope  ou  presbyte  avant  la  formation  de  la  cata- 

ni.   '  25 
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râcte.  SRlis,  après  Topération,  la  vision  s'améliore  par  l'exercice , 
surtout  cliez  les  très  jeunes  sujets  et  chez  les  myopes.  Dans  ces  der- 
niers cas,  la  vision  peut  devenir  parfaite.  Aussi  convient-il  de  n'en 
venir  que  très  tard  à  l'usage  des  verres  bi-convexes,  dont  on  ne  doit, 
au  reste,  jamais  se  servir  que  quand  il  n'existe  plus  dans  l'œil  la 
plus  légère  irritation. 

Parallèle  des  diverses  méthodes,  La  plupart  des  chirurgiens 
ont  adopté  exclusivement  une  méthode.  Il  devait  en  être  ainsi  quand 
la  science  ne  fournissait  pas  les  moyens  de  distinguer  entre  elles  les 
diverses  espèces  de  cataractes,  de  reconnaître  les  diflfiérents  degrés 
de  consistance  d'un  cristallin  opaque;  mais  nous  n'en  sommes  plus 
là,  grâce  aux  progrès  récen^f  de  la  chirurgie.  S'il  est  vrai  que 
beaucoup  de  cataractes  peuvent  être  opérées  presque  indifférem- 
ment par  extraction  ou  avec  l'aiguille,  il  est  incontestable  aussi  que 
certaines  conditions  particulières  à  la  cataracte ,  à  l'œil  ou  au  ma- 
lade ,  rendent  une  méthode  bien  préférable  aux  aulres.  Aussi ,  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  les  chirurgiens  ne  peuvent-ils  se  dispen- 
ser de  s'exercer  à  la  pratique  des  diverses  méthodes ,  pour  pouvoir 
fau*e  rapplication.de  l'une  ou  de  l'autre  suivant  les  cas. 

Je  vais  comparer  les  diverses  méthodes  sous  le  rapport  des  diffi- 
cultés du  manuel  opératoire,  de  la  gravité  des  lésions  résultant  de 
l'opération,  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  des  accidents  qui  sur- 
viennent pendant  ou  après  l'opération  et  des  résultats  de  l'opéra- 
tion. J'indiquerai  ensuite  les  diverses  circonstances  inhérentes  au 
sujet  qui  doivent  faire,  adopter  une  méthode  de  préférence  aux  au- 
tres; enfin,  passant  en  revue  les  différentes  espèces  et  variétés  de 
cataractes ,  j'hadiquerai  les  méthodes  et  procédés  qui  conviennent  à 
chacune  d'elles. 

Si  je  compare  les  méthodes  sous  le  rapport  de  l'exécution , 
je  constate  d'abord  que  toutes  offrent  de  grandes  difficultés,  que 
tous  les  procédés  exigent  beaucoup  de  dextérité  et  d'habitude.  On 
napprejid  pas  facilement  une  chose  difficile  :  que  le  jeune  cliiiiir- 
gien  se  souvienne  de  ce  mot.  Cependant  on  conviendra  que  l'hi- 
habileté  de  l'opérateur  et  des  aides  sont  des  inconvénients  bien  plus 
graves  dans  l'extraction  que  dans  les  autres  méthodes;  un  faux 
mouvement  du  chirurgien  ou  de  son  aide  fera  plus  souvent  échouer 
l'extractioQ  que  les  opérations  pratiquées  avec  l'aiguille. 

Pour  l'extraction  on  fait  à  l'œil  une  blessure  bien  autrement 
grave  que  celle  des  opérations  par  l'kiguUle.  L'accès  de  l'air  dans 
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les  chambres  de  l'œil  est  une  cause  puissante  d*inflanmiation.  L'in- 
cision de  la  cornée  peut  ne  pas  se  réunir  par  première  intention  , 
et  déterminer  une  kératite  suppurante  qui  sera  suivie  d'une  opa- 
cité de  la  cornée.  L'expérience  prouve  que  les  déchirures  du  corjis 
vitré,  produites  par  le  déplacement  en  mas5e  de  la  cataracte,  sont 
p(!u  dangereuses.  Conçoit-on ,  enfin ,  une  lésion  plus  simple  que 
celle  qui  résulte  du  broiement  par  kératonyxis? 

Das  accidents  plus  ou  moins  graves  peuvent  surgir  pendant  la 
manœuvre  de  toutes  les  méthodes.  Pendant  les  opérations  qui  se  font 
avec  l'aiguille,  le  cristallin  peut  passer  dans  la  chambre  antérieure , 
l'iris  peut  être  piqué,  il  peut  arriver  qu'on  ne  parvienne  pas  à  fixer 
la  cataracte  dans  le  corps  vitré;  que,  dès  qu'elle  est  abandonnée 
par  l'aiguille,  elle  revienne  derrière  la  pupille. 

Pendant  l'extraction,  l'iris  peut  être  piqué,  incisé,  décollé;  il 
peut  faire  hernie  par  l'incision  de  la  cornée  ;  l'humeur  vitrée  peut 
s'échapper. 

Aucun  des  accidents  qui  surviennent  pendant  le  déplacement  ne 
peut  être  mis  en  parallèle  avec  la  perte  de  l'humeur  vitrée,  qui ,  si 
elle  est  considérable,  entraîne  l'atrophie  et  la  perte  de  l'œil.  Mal- 
heureusement ,  cet  accident  qui  n'est  pas  rare  peut  sur\'enir  pen- 
dant une  opération  exécutée  par  le  cliy-urgien  le  plus  habile;  la 
maladresse  de  l'aide,  ou  une  contraction  brusque  et  involontaire  des 
muscles  de  l'œil  et  des  paupières,  peuvent  en  être  la  cause.  La  di- 
vision dtï  Vii'iâ  ijnr  le  coutriiu,  la  pi'tKicIclice  de  cette  membrane  à 
travi^rs  r incision  de  la  cornéi:,  înilro^  accidents  de  l'extraction, 
arriverai  pendunl  unf^  o[}èvidkm  (^sé<"utée  avec  habileté,  et  peuvent 
Hvalr  dcss  unités  fiiehe^uaes. 

Qui  |ïuiirm  disconvenir  que  k^s  acridenls  qui  surviennent  pendant 
]i\s  niMj'rations  (pli  se  lojit  uvcf  l^ai^ntlle  sont  moins  graves?  Le 
[lassage  du  cristaHin  &àm  la  chaiiiLn^  antérieure'.-est  très  rare.  Cet 
ttC4^idpnt  rt  la  [ùqùre  dt-  l'iris  ^rt>nt  pn^^que  toujours  évités  par  un 
opé^ratour  d'une  certiiiiiti  liubilt-té.  Si  ou  se  conforme  exactement 
aux  prm>plt's  «pie  j'ai  étaljlis  plus  haut ,  rarement  on  échouera  dans 
les  tentatives  pour  surmonter  la  tendance  de  certaines  cataractes  h 
revenir  à  leur  place  après  qu'on  les  a  détournées  de  l'axe  visuel. 
D'ailleurs  aucun  de  ces  accidents  n'entraîne  par  lui-même  la  perte 
de  l'œil.  L'incision  immédiate  de  la  cornée  fait  justice  du  premier; 
le  second,  en  déterminant  le  resserrement  de  la  pupille  ou  un 
épanchement  de  sang  dans  les  chambres  de  l'œil,  peut  obliger  de 
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suspeiidlre  ropération ,  mais  ne  sera  pas  ordinairement  suivi  d^ac- 
cidents  bien  redoutables  ;  enfin  ,  on  remédie  au  troisième  par  une 
nouvelle  opération. 

Parmi  les  accidents  consécutifs  communs  à  toutes  les  métliodt»s, 
il  en  est  qui  se  présentent  plus  souvent  à  la  suite  des  opérations 
faites  avec  l'aiguille;  tels  sont  les  voniissements  spasmodiques  et  la 
cataracte  membraneuse  secondaire.  Les  accidents  inllannnatoires, 
au  contraire,  sont  plus  fréquents  après  l'exU^action.  Je  vais  compa- 
rer ces  différents  accidents  sous  le  rapport  de  la  gravité. 

L'inflammation  est,  sans  contredit,  la  cause  la  plus  fréquente 
d'insuccès  :  or,  cet  accident  se  présente  bien  plus  souvent  et  avec 
des  caractères  bien  plus  graves  après  l'extraction  qu'après  l'abais- 
::ement  et  le  broiement.  Les  accidents  inflammatoires  consécutifs  à 
l'extraction  ont  ordinairement  une  marche  très  aiguë;  il  n'est  pas 
l'are  qu'ils  aient  assez  d'intensité  pour  déterminer  la  suppuration 
cl  la  fonte  de  l'œil ,  et  souvent  la  thérapeutique  la  mieux  dirigée 
est  alors  impuissante.  A  la  suite  des  opérations  faites  avec  l'ai- 
guille, s'il  survient  de  l'inflammation ,  elle  est  ordinairement  moins 
intense;  sa  marche,  moins  rapide,  laisse  au  chirurgien  le  temps  d'a- 
gir; elle  cède  souvent,  sans  trop  de  difficulté,  à  un  traitement 
convenable.  Au  pou)t  de  vue  des  accidents  uiflammatoires,  I'oik»- 
ration  faite  avec  l'aiguille  a  donc  un  avantage  incontestable  sur 
l'extraction. 

Y  a-t-il  un  rapport  de  corai>ensîi!i!ni  mire  cit  incoirvrnient  de 

l'extraction  et  les  vomissements  sjiiisj liquc^Sj  la  rularart*;  meni- 

oraneuse  secondaire  qui  peuvenl  Hiv  lu  suite  ii*>i  upéiationspar 
l'aiguille?  Non,  sans  doute.  Les  voiîiis'vt^nii'iiis  spHSiiiixiique^  sont 
ordinairement  sans  gravité,  et  (m  rerm^dic  parmje  aulrp  opéra- 
tion à  la  cataracte  membraneuse  SL(  (HHUmv;  tandis  que  les  efl*ets 
des  inflammations  consécutives  II  Teiclractioii*  sont  &oti vent  sans 
remède. 

Maintenant  je  vais  comparer  entm  cilx  les  jiecideuts  consécutifs 
particuliers  à  chaque  méthode.- 

Ces  accidents  sont,  pour  les  opérations  faites  avec  l'aiguille  : 
l'amblyopie,  la  réascension  de  la  cataracte,  et  la  persistance  dans 
les  chanibres  de  l'anl  des  débris  d'une  cataracte  broyée.  Pour  Tex- 
Iraction  ,  la  procidence  consécutive  de  l'iris,  le  kératocèle  et  l'opa- 
citc  de  la  cornée. 

L^amblyopie,  à  la  suite  de  l'opération  de  la  cataracte  par  l'aiguille, 
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tst.ordinairomont  sans  remède.  La  réasceiision  consécutive  de  la 
cataracte  ne  se  voit  guère  après  une  réelinaison  bien  exécutée  ;>  au 
reste,  on  y  remédie  «par  une  seconde  opération,  rarement  suivie 
d'accidents.  Les  débris  d'une  cataracte  broyée  ne  résistent  à  l'ab- 
sorption que  chez  les  vieillards  et  les  sujets  cacochymes,  dans  les 
cas  où  le  broiement  n'a  pas  été  assez  complet,  où  la  capsule  n'a 
pas  été  bien  incisée.  Si  l'insuccès  tient  à  la  première  cause,  il  ne 
restera  guère  d'autre  ressource  que  l'extraction ,  et  la  dissolution 
de  la  partie  antérieure  du  corps  vitré  rendra  cette  extraction  très 
ctenceuse,  si  on  a  fait  la  première  opération  par  scléroticonyxis; 
mais  il  y  aurait  injustice  à  mettre  sur  le  compte  de  la  méthode  un 
insuccès  dii  au  défaut  de  discernement  du  chirurgien.  Si  la  per- 
sistance des  fragments  tient  seulement  à  ce  que  la  cataracte  et  la 
capsule  n'ont  pas  été  assez  divisées,  on  répétera  le  broiement,  et 
cotte  seconde  opération  présentera  toutes  les  chances  possibles  de 
réussite. 

La  procidence  de  l'iris,  consécutive  à  l'extraction,  donne  lieu  à 
une  ojjlitlialmie  souvent  violente,  suivie  d'un  staphylôme  de  l'iris. 
Par  un  traitement  oonvenable ,  on  triomphera  ordinairement  de  ces 
accidents;  cependant,  dans  ces  cas,  la  pupille  sera  toujours  dif- 
forme ;  il  restera  h  la  cornée  une  cicatrice  qui,  à  la  vérité,  n'étant 
pas  placée  vis-à-vis  la  pupille,  ne  gênera  pas  beaucoup  la  vision,  fi 
ncioins  cependant  qu'elle  ne  soit  large.  Les  effets  et  les  suites  des 
kératocèles  sont ,  à  peu  près ,  les  mômes  que  ceux  de  la  procidence 
de  l'iris.  Ces  premiers  accidents  de  l'extraction,  quoique  sérieux,  ne 
font  cependant  pas  écliouer  l'opération.  Il  en  est  autrement  de  l'o- 
pacité de  la  cornée.  Elle  est ,  comme  l'amblyopie  qui  survient  après 
rabaissement,  à  peu  près  sans  remède;  elle  i  ntjiiinelacùcité.  Mais 
l'opacité  de  la  cornée  est  beaucoup  plus  fivnut^nte  après  Texinir^ 
lion  que  l'amblyopie  à  la  suite  des  opérations  faites  avec  ruiguille. 
Ainsi,  les  accidents,  soit  primitifs,  soit  consécutifs,  relatifs  u 
l'extraction,  sont  plus  fréquents  et  plus  gnivi^s  que  ceux  qui  se 
rapiKjrtent  aux  opérations  avec  l'aiguille. 

Quand  le  succès  couronne  l'opération,  quelle  est  la  méthodo  qui 
donne  le  résultat  le  plus  complet,  le  plus  satisfaisant?  L'exlruttion 
a  un  immense  avantage,  c'est  l'absence  de  tout  reste  de  cnti^mclo 
clans  l'œil  quand  elle  a  été  complètement  exécutée. 

Le  broiement  se  rapproche  du  résultat  de  l'extraction.  Ainsi, 
une  fois  les  accidents  primitifs  passés ,  l'opéré  par  extraction  a  un 
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grand  avantage  sur  Topéré  par  abaissement.  Les  cataracles  demi- 
molles  qu'on  plonge  dans  le  corps  vitré  y  sont  aussi,  peu  à  peu, 
absorbées;  les  cataractes  lenticulaires  dures  et  les  capsulaires  résis- 
tent seules  à  l'absorption  ;  mais  la  présence  de  la  cataracte  dans  le 
fond  de  l'œil ,  selon  les  partisans  de  rabaissement ,  ne  gène  nulle- 
ment les  fonctions  de  cet  organe. 

Il  faudrait,  maintenant,  pouvoir  comparer  les  méthodes  sous  le 
rapport  des  résultats.  Ici,  les  faits  bien  observés  manquent,  et  cepen- 
dant les  partisans  exclusifs  de  chaque  méthode  croient  que  les  faits 
ont  sanctionné  la  supériorité  de  celle  qu'ils  préfèrent.  On  est  étojjné 
délire  dans  Weller  qu'entre  ses  mains,  l'extraction  a,  dam  tous  les 
cas,  rétabli  la  vision.  Cette  assertion,  par  son  étfangeté,  empêchera 
qu'on  n'y  ajoute  foi.  D'ailleurs  Weller  a  avancé  d'autres  énorraités 
qui  rendent  celle-ci  peu  dangereuse.  Personne  ne  contestera  l'ha- 
bileté de  M.  Roux,  et,  cependant,  il  reste  bien  loin  de  ces  résul- 
tats. Je  vois  dans  un  compte-rendu  détaillé  de  la  clinique  de  ce 
professeur,  que,  sur  trente-et-un  yeux  qu'il  a  opérés  par  extraction 
en  avril  et  mai  1828,  il  a  eu  seize  succès,  deux  demi-succès,  et 
treize  revers.  (  Clinique  des  hôpitaux,  tome  11,  n°*  64,  78  et  88.) 
Peut-être  ce  praticien  a-t-il  été  malheureux  cette  année-là;  mais  je 
puis  affirmer  que  j'ai  vu  souvent,  à  cette  époque,  à  l'hôpital  de  la 
Qiarité  ,  des  inflanmiations  phlegmoneuses  de  l'œil  et  de  violentes 
kératites  faire  échouer  l'extraction  ,  et  que  l'abaissement  qui ,  pen- 
dant la  même  année,  était  pratiquée  dans  d'autres  hôpitaux,  était 
loin  de  susciter  les  mêmes  accidents.  Au  reste,  pour  que  la  compa- 
raison des  méthodes  dans  leurs  résultats  eût  de  la  valeur,  il  fau- 
drait qu'un  chirurgien ,  qui  les  pratiquerait  toutes  avec  la  même 
iiidiUric,  lu  <lt  s  l'Ns^iti  comparatifs  en  très  grand  nombre.  Dupuy- 
îren  w  plusieurs  fois  tenté  des  essais  de  ce  genre,  et  le  résultat  a 
toujours  M  laTornblo  à  Ui  scléroticonyxis.  Mais  les  balances  tenues 
par  Diipùyirea  étairui  si  peu  justes! 

Ccnliii lies  dispositif -ns  de  l'œil  et  de  l'orbite,  certaines  conditions 
vitaltis  iâhéreiit4?s  an  sujet  cataracte  ,  rendent  une  méthode  préfé- 
niMrMirix  iiuhvs.  Ainsi,  si  la  chambre  antérieure  est  étroite,  la 
Cùvnvv  \\\\ï\c,  l'iris  ad  lièrent  à  la  cornée  ou  poussé  en  avant  pai*  une 
cataracte  volumînegs<î;  si  la  pupille,  étroite  et  adhérente  par  ses 
^Kînlrà  la  nipsuld,  ne  peut  pas  être  dilatée  par  l'extrait  de  bella- 
^uiK^:  M  l<^s  pLuipii  f  sont  peu  fendues,  les  yeux  caves  ou  très  mo- 
biles; si  les  dimensions  trop  petites  de  la  cornée  ne  permettent  pas 
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de  donner  assez  d'étendue  au  lambeau ,  circonstance  qui  rendrait  la 
sortie  du  cristallin  difficile,  et  exposerait  l'iris  et  les  bords  de  l'in- 
cision de  la  cornée  à  un  froissement  dangereux  ;  si  ces  circonstances 
existent ,  on  ne  devra  pas  faire  l'extraction.  Cette  méthode  ne  con- 
viendra pas  non  plus  si  la  cornée  est  le  siège  d'opacités  plus  ou 
moins  étendues,  si  cette ^nembrane  est  disposée  à  l'inflammation , 
s'il  existe  un  cercle  sénile  bien  prononcé  (l'incision  pratiquée  sur 
le  cercle  sénile  suppure  souvent).  Si  les  yeux  sont  très  vulnérables^ 
s'il  existe  chez  le  cataracte  une  diathèsc  prédisposant  aux  ophthal- 
mies ,  si  une  pregnière  opération  faite  par  extraction  a  été  suivie  de 
la  fonte  purulente  de  l'oeil  qui  y  a  été  soumis,  ou  de  l'opacité  de  la 
cornée,  l'aiguille  doit  encore  être  préférée.  On  peut  enfin  considé- 
rer comme  contre-indiquant  l'extraction  toutes  les  circonstances 
qui  s'opposent  à  ce  que  ,  après  l'opération ,  le  malade  reste  couché 
liorizonlalement  sur  le  dos,  dans  une  immobilité  complète;  tels 
sont  l'astlmie,  une  toux  habituelle,  le  caractère  mobile  de  l'enfance. 

L'âge  avancé,  une  grande  débilité,  rendant  l'absorption  beau- 
coup moins  active ,  contre-indiquent  le  broiement. 

Je  n'ai  -point  ici  à  comparer  sous  le  rapport  de  leurs  inconvé- 
nients les  méthodes  de  déplacement  en  masse  et  de  broiement  ; 
elles  s'appliquent  a^c  un  égal  avantage  aux  cas  qui  leur  convien- 
nent ;  je  reviendrai  sur  ce  sujet  quand  j'établirai  les  indications» 
d'après  les  espèces  et  les  variétés  des  cataractes. 

Quant  au  choix  des  procédés  par  les(juels  on  peut  les  exécuter, 
je  rejette,  par  les  motifs  qui  ont  été  exi>osés  plus  haut,  le  procédé 
de  scléroticonyxis  dans  lequel  on  fait  arriver  l'aiguille  directement 
de  dehors  en  dedans  ,  au-devant  de  la  cataracte  11  faut ,  dans  tous 
les  cas ,  après  avoir  plongé  l'aiguille  à  une  profondeur  suffisante , 
la  faire  arriver  par  un  de  ses  bords  entre  le  c^rps  ciliaire  et  la  cap- 
sule. 

La  réclinaison  est  incontestablement  préférable  à  l'abaissement 
direct;  elle  expose  bien  moins  à  la  lésion  de  la  choroïde  et  de  la 
rétine,  à  la  réascension  de  la  cataracte  ;  et  si  à  la  suite  de  cette  opé- 
ration la  cataracte  vient  à  remonter ,  placée  de  champ  derrière  la 
pupille ,  elle  ne  l'obstrue  qu'en  partie. 

La  kératonyxis  ne  saurait  convenir  quand  la  cornée  est  disposée 
à  l'hiflammation  ;  une  synéchie  la  contre-indique  également.  Cliez 
les  sujets  dont  les  yeux  très  mobiles  tendent  sans  cesse  à  se  cacher, 
sous  la  pai^pière  supérieure  (certaines  cataractes  congénitales) , 
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rextraclion  sorait  souvent  impraticable,  la  scléroticouyxis  Ibrt dif- 
ficile ,  tandis  que  dans  la  kératouyxis  Taiguille  empêche  que  l'œil 
ne  roule  en  haut*;  il  n'est  jamais  perdu  de  vue  pendîint  l'opération. 

Mais  quand  la  cataracte  doit  être  déplacée  en  masse ,  la  scléroli- 
conyxis  est  préférable  à  la  kératonyxis  ,  parce  que  l'aiguille  intro- 
duite par  la  cornée  ne  peut  éloigner  a^sez  la  cataracte  de  l'axe 
visuel  sans  faire  subir  à  l'iris  des  tiraillements  dangereux.  La  ké- 
ratonyxis est  au  contraire  fort  avantageuse  dans  les  cas  où  la  cata- 
racte, molle  ou  liquide,  doit  être  entièrement  broyée  ;  elle  est  alors 
préférable  à  la  scléroticonyxis ,  parce  que  les  lésions  qu'elle  pro- 
duit dans  l'œil  sont  beaucoup  moins  graves  que  celles  qu'occasionne 
cette  dernière  méthode. 

Je  vais  m'efforcer  d'établir  en  peu  de  mots  les  doimées  d'après 
lesquelles  le  chirurgien  appliquera  aux  différents  cas  les  méthodes 
et  procédés  qui  leur  conviennent. 

Toutes  les  fois  qu'on  aura  à  opérer  une  cataracte  assez  consistante 
pour  qu'on  puisse  la  déplacer  en  masse,  on  en  fera  la  réclinaison, 
à  moins  cependant  qu'on  ne  vînt  à  lui  reconnaître  une  dureté  os- 
seuse ou  pierreuse.  Ainsi ,  on  opérera  de  cette  manièi-fe  les  cata- 
ractes cristallines  dures,  demi-dures  et  demi-molles.  Ces  dernières, 
en  se  déplaçant,  laissent  derrière  la  pupille  «n  nuage  formé  par 
•l'écorce  gélatiniforme  tlu  cristallin.  Si  c^tte  substance  est  en  quan- 
tité un  peu  considérable,  il  faudi'a  la  broyer  avant  de  retirer  l'ai- 
guille. Il  importe  dans  ces  cas-là  que  la  capsule  soit  bien  divisée. 
i^e  noyau  de  ces  cataractes  à  surface  gélatiniforme  est  sphérique, 
et  roule  facilement  sous  l'aiguille.  Pour  empêcher  qu'il  ne  passe 
dans  la  chambre  antérieure  pendant  l'opération ,  on  conseille  d'ap- 
j^liquer  d'abord  la  concavité  de  l'aiguille  sur  la  partie  supérieure  de 
la  cataracte ,  qu'on  abaisse  directement  de  deux  ou  trois  millimè- 
tres pour  placer  le  noyau  au-dessous  de  la  pupille ,  et  qu'on  saisit 
(4LsuiLr  (#jsr  sa  [milie  antérieure  pour  en  faire  la  réclinaison.  On 
iipérera  iUisst  par  réclinaison  les  cataractes  capsulaires,  et  généra- 
It^rninU  les  catfti*acles  capsulo-lenticulaires  solides  et  siliqueuses. 

Le  hnjî(*meiitsvra  généralement  appliqué  aux  cataractes  liquides. 
Bf^aufimp  lit*  catinuctes  congénitales,  la  plupart  des  cataractes  tra- 
bf'*cu1airf^^sont  dans  ce  cas,  et  dans  ces  deux  espèces  la  kératonyxis 
ï>ré:^^rite,  outre  désavantages  ordinaires,  celui  d'être  d'une  exécu- 
i ion  bmi  i  r  h  m  f  ^  ^  1  ^  fficile . 

Il  est  des  cataractes  qu'on  opérera  par  broiement  ou  par  extrac- 
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lion,  suivant  Vhge  et  les  conditions  vitales  du  suj(»t.  S'il  est  jeune 
et  fort,  Vabsorptions  et  active  chez  lui  et  fait  bientôt  disparaître  de 
l'œil  les  débris  du  cristallin.  S'il  est  dans  des  conditions  opposées, 
les  fragments  (le  la  cataracte  ne  seraient  point  absorbés.  Dans  le 
premier  cas,  le  broiement  convient;  dans  l'autre,  c'est  l'extrac- 
tion. Ces  cataractes  sont  les  lenticulaires  molles,  et  certaines  cata- 
ractes liquides  dans  lesquelles  la  capsule  dense  et  coriace  pourrait 
n'»sister  beaucoup  à  l'absorption  (C.  cystique).  Mais  si  on  extraitces 
dernières,  on  ne  pratiquera  à  la  cornée  qu'une  incision  très  peu 
étendue  ;  après  avoir  vidé  la  poche  par  une  ponction ,  on  en  fera 
l'extraction  avec  un  crochet. 

Les  cataractes  capsulaires  antérieure  partielle  et  capsulaire  pos- 
térieure, certaines  cataractes  de  l'humeur  de  Morgagni,  dans  les- 
quelles le  cristallin  conserverait  sa  transparence,  réclament  encore 
un  instant  d'attention.  Bien  que  le  cristallin  soit  encore  diaphane, 
dans  ces  c^s  on  ne  peut  le  laisser  en  place  ;  car,  après  l'opération 
par  laquelle  on  aurait  enlevé  la  partie  opaque  de  l'appareil  ciûstal- 
linien,  la  lentille  perdrait  inévitablement  sa  transparence,  et  for-  . 
merait  une  cataracte  lenticulaire  secondaire.  Or,  dans  ces  cas-là,  on 
ne  sem  jamais  sûr  d'avoir  bien  déplacé  ou  assez  broyé  le  cristallin, 
et  si  ce  corps  reste  derrière  la  pupille  ou  remonte  pendant  l'opé- 
ration ,  sa  transparence  empêchera  qu'on  ne  le  voie.  L'extraction 
est  plus  sûre  que  les  autres  méthodes  dans  ces  espèces  de  cata- 
ractes. # 

Enfin,  on  extraira  les  cataractes  passées  dans  la  chambre  anté- 
rieure, les  cataractes  pierreus«*s,  plâtreuses,  si  on  peut  les  diagnos- 
tiquer. C'est  ce  diagnostic  qui  est  ditticile;  aussi  ne  saurais-je  trop 
nvommander  aux  élèves  de  réfléchir  à  ce  que  j'ai  dit  des  différentes 
espt»ces  et  à  voir  par  eux-mêmes  dans  les  hôpitaux. 

La  kératotoraie  oblique,  la  plus  usitée  en  France,  est ,  je  crois, 
généralement  préférable  ;  cependant  une  forte  saillie  du  rebord  su- 
périeur de  l'orbite  pourrait  en  rt»ndre  l'exécution  trop  difficile.  On 
pratiquerait  alors  la  kératotomie  inférieure.  Si  l'oeil  est  très  saillant 
ou  affecté  d'un  synchisis  commençant,  on  a  lieu  de  craindre  que  le 
corps  vitré  ne  s'échappe  ;  on  doit  dans  ce  cas  donner  la  préférence  à 
la  kératotomie  supérieure.  Ce  procédé  devra  encore  être  préféré,  si 
la  paupière  supérieure,  relâchée,  couvre  une  grande  partie  de  l'œil; 
car  dans  ce  cas  une  cicatrice  opaque,  même  fort  étroite,  située  à 
la  partie  inférieure  de  la  comtH*,  gênerait  beaucoup  la  vision. 
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ARTICLE  XII. 

Lleératloni»  de  la  cornée. 

Sur  six  mille  sept  cent  quarante -quatre  malades  traités  par 
Saunders  à  Tinfirmerie  ophthalmique  de  Londres ,  mille  neuf  cent 
quatre-vingt-trois  avaient  des  ulcérations  des  yeux;  cette  propor- 
tion, comme  on  le  voit,  est  considérable.  Les  ulcérations  de  la 
cornée  sont  donc  très  fréquentes. 

Causes.  L'enfance  y  prédispose,  car  c'est  l'âge  des  kératites,  c'est 
l'âge  des  scrofules,  des  maladies  éruptives  qui  inlïuencent  les  yeux. 
La  vieillesse  y  prMispose aussi.  Ceci  semble  contradictoire;  mais  on 
remarquera  que  c'est  à  ces  périodes  extrêmes  de  la  vie  qu'on 
ex)nstate  cette  faiblesse  constitutionnelle  favorable  au  développe- 
ment des  ulcères  de  la  coniée  ,  qui  ressemblent  à  ceux  des  chiens 
que  l'on  fait  périr  d'inanition ,  ou  à  ceux  qui  surviennent  à  la  suite 
d'une  lésion  des  nerfs  de  la  cinquième  paire.  Ce  sont  surtout  ces 
espèces  d'ulcérations  qui  ont  été  comparées  aux  pertes  de  substance 
des  cartilages  qui  ont  lieu  par  exfoliation.  Ce  qui  rend  l'analogie 
plus  étroite ,  c'est  l'observation  de  Travers  :  il  a  remarqué  que  ces 
ulcères  se  produisaient  surtout  vers  le  centre  de  la  cornée ,  là  où  la 
vitalité  est  le  plus  obscure. 

Symptômes.  Les  ulcérations  sont  plus  ou  moins  étendues ,  plusou 
moins  profondes.  Les  plus  superiicielles  ont  des  bords  irréguliers, 
s'étendent  le  plus;  elles  ressemblent  quelquefois  à  une  simple  usure 
de  la  cornée,  tellement  elles  sont  peu  profondes.  On  ne  les  aperce- 
vrait pas  en  regardant  l'œil  de  face.  Elles  occupent  la  mo  tié  et  plus 
de  la  cornée,  quelquefois  .toute  la  surface,  lien  est  cependant  de  très 
limitées,  celles-là  sont  encore  plus  difliciles  à  connaître.  Les  ulcé- 
rations superficielles  occupent  plus  souvent  les  points  les  plus  rap- 
prochés de  la  circonférence  de  la  cornée.  Les  ulcérations  profondes 
sont  surtout  fréquentes  au  centre  de  la  cornée;  elles  ressemblent 
quelquefois  aux  petits  chancres  de  la  com^onne  du  gland. 

Les  ulcérations  ont  pour  point  de  départ  la  face  extenie,  la  face 
interne,  ou  les  interstices  de  la  cornée.  Ce  sont  des  pustules  qui 
s'ouvrent,  ou  des  abcès  qui  se  vident ,  ou  des  membranes  qui  sont 
érodées  sans  avoir  été  soulevées  par  aucune  humeur.  Cette  dernière 
forme  est  ordinairement  due  à  des  causes  anémiques.  11  est  des  ul- 
cères dont  le  fond  est  opaque ,  d'autres  dont  le  fond  est  transpa- 
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rent  :  c'est  là  une  différence  importante.  Les  ulcères  superficiels 
sont  transparents.  Ce  sont  ordinairement  les  ulcères  provenant  d'une 
érosion  qui  est  pour  aiasi  dire  par  inertie  qui  présentent  ce  carac- 
tère d'une  manière  marquée.  Ils  ont  l'aspect  de  petites  pertes  de 
substances  qu'on  fait  éprouver  avec  un  bistouri  bien  tranchant  à  la 
cornée  d'un  animal  récemment  tué.  Les  ulcères  qui  s'étendent  sur- 
tout en  profondeur  sont  évasés  en  entonnoir,  leur  fond  est  grisâtre  ; 
quelquefois  tirant  plutôt  sur  le  blanc,  ils  versent  une  humeur  acre, 
sanieuse  ;  ils  sont  le  produit  d'une  kératite  liée  à  une  diathèse  ;  il  y 
a  donc  dans  leur  voisinage  des  traces  d'inflammation  ;  ils  ont  pour 
complications  et  pour  conséquences  des  fongosités,  l'hypopion , 
Talbugo,  etc. 

La  pliotophobie ,  le  larmoiement ,  sont  des  phénomènes  presque 
inséparables  de  tout  ulcère  de  la  cornée.  A  la  vérité ,  ils  ne  sont  pas 
inhérents  à  toutes  les  périodes  de  l'ulcération  ;  mais  si  ces  symptô- 
mes ne  sont  pas  observés  sur  le  moment,  on  devra  s'informer  avec 
soin  des  antécédents.  Presque  toujours  alors  on  trouvera  qu'ils  ont 
existé. 

L'irritation  causée  ou  entretenue  par  l'ulcère  est  augmentée  par 
les  mouvements  des  paupières  et  de  l'œil  ;  aussi  les  malades  n'osent- 
ils  pas  mouvoir  ces  organes.  Il  y  a  un  trouble  de  la  vision  en  rapport 
avec  l'étendue,  la  profondeur  et  la  position  de  l'ulcération.  Toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  l'ulcération  profonde  sera  toujours  plus 
nuisible  à  la  vue  que  les  ulcérations  superficielles.  J'ai  déjà  dit  que 
le  fond  de  celles-ci  était  ordinairement  transparent.  D'ailleurs,  les 
ulcères  superficiels  se  terminent  souvent  d'une  manière  spontanée , 
sans  laisser  de  traces  sensibles.  Au  contraire,  la  terminaison  des 
ulcères  profonds  est  toujours  plus  ou  moins  nuisible  à  la  vue  ;  car 
dans  les  cas  les  plus  heureux ,  il  reste  une  cicatrice  qui  constitu^ni> 
de^  taies  que  j'ai  étudiées  dans  un  précédent  article.  Dans  les  cas 
plus  malheureux,  il  y  a  fistule ,  procidence  do  l'iris,  staphylôme,  et 
les  déformations  de  la  pupille,  suites  inévitables  de  tout  dérange- 
ment dans  les  rapports  du  diaphragme  oculaire. 

Traitement.  DafSs  le  traitement  des  ulcérations  de  la  cornée,  on 
doit  avant  tout  simplifier  l'affection ,  et  s'adresser  à  l'état  de  la  con- 
stitution qui  entretient  ou  cause  la  maladie.  Ainsi,  ou  il  existe  une 
grande  faiblesse  de  l'individu  ou  une  diathèse,  quelquefois  les  deux 
en  môme  temps.  C'est  donc  de  la  thérapeutique  médicale  qu'il  faut 
faire  d'abord;  vient  ensuite  le  traitement  chirurgical.    L'un  et 
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rautrcnepouvcnt  être  bien  diriges  que  (|uan(l  on  a  une  connaissance 
positive  des  diverses  formes  d'ulcérations.  C'est  ce  qui  m'engage  à 
traiter  des  variétés  d'après  M.  Velpeau ,  et  à  déterminer  le  traitement 
de  chacune  d'elles,  mais  d'une  manière  plus  concise.  M.  Vel|H^u 
en  distingue  seize ,  dont  il  fait  autant  de  variétés  que  voici  : 

Varipfps,  1"  variété,  ¥A\c  a  son  siège  à  quelque  distance  de  la 
pupille ,  l'ulcère  est  presque  constamment  au  sommet  d'un  paquet 
vasculaire  de  forme  pyramidale  ou  triangulaire  dont  la  base  reixkse 
en  dehors  de  la  cornée  sur  la  conjonctive.  Le  fond ,  qui  a  la  forme 
d'une  petite  capsule,  est  inégal  et  grisâtre,  se  détergeant  avec  lei.- 
leur  ;  le  tissu  de^^a  cornée  est  à  l'abri  du  contact  de  l'air  ;  moins  do 
douleur  et  de  larmoiement  que  dans  les  autres  espèces  d'ulcères , 
les  taches  qui  en  résultent  sont  plus  souvent  opaques  et  plus  larges. 
Les  scrofuleux ,  les  varioleux  et  les  jeunes  sujets  semblent  plus  par- 
ticulièrement disposés  à  ce  genre  d'ulcères. 

2*^  variété.  Les  anciens  l'appelaient  caiigo.  Début  par  une  lacho 
nébuleuse  située  vers  le  centre  de  la  cornée.  Elle  se  copvre  d'une 
l)eèlicule  disparaissant  peu  à  peu,  remplacée  par  une  exulcéralion 
à  fond  blanchâtre.  Les  sujets  lymphatiques,  les  fenmies  et  les  en- 
fants y  paraissent  plus  disposés  que  les  autres  sujets. 

3"  variété.  C'est  d'abord  une  phlyctène  demi- transparente,  qui 
ne  tarde  pas  à  se  rompre  et  à  faire  place  à  une  excavation  transpa- 
rente, tantôt  superficielle,  tantôt  profonde.  Dans  le  premier  cas,  l'ul- 
cère est  désigna  sous  le  nom  d'argemon;  dans  le  second ,  on  l'appelle 
botterim.  Le  fond  diffère  très  peu  du  tissu  cornéal  ;  on  est  obligé 
de  regarder  l'œil  de  profil  pour  constater  son  existence.  Dans  cette 
variété ,  le  larmoiement  et  la  photophobie  sont  portés  à  leur  plus 
haut  degré.  Suivant  que  l'ulcère  est  superficiel  ou  profond,  les 
vaisseaux  viennent  de  la  conjonctive  ou  du  plan  vasculaire  profond. 
Dans  la  plupart  des  cas,  ces  vaisseaux  sont  plus  forts  et  plus  nom- 
breux autour  de  l'ulcère  que  sur  la  conjonctive  ou  la  sclérotique  ; 
ils  partent  quelquefois  d'un  tronc  commun.  Cette  variété  a  une 
marche  particulière  :  l'injection  vasculaire  dimiijjie  insensiblement , 
elle  finit  même  par  disparaître  complètement.  La  photophobic  et  le 
larmoiement  cessent  aussi ,  niais  l'ulcère  conserve  à  peu  près  le 
même  asj)ect  et  reste  dans  cet  état  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  quoique  les  inalades  se  considèrent  comme  guéris.  C'est  là 
une  cause  incessante  de  récidives. 

4*  variété.   L'ulcère  succède  quelquefois  à  un  abcès  large  et 
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profond,  il  est  alors  moins  régulier.  Son  fond  est  plus  ou  moins 
grisâtre ,  et  verse  une  petite  quantité  de  matière  demi-purulente. 
Quand  le  tissu  propre  de  la  cornée  a  été  complètement  détruit  par 
Tulcèrc  /  on  voit  s'élever  peu  à  peu  du  fond  de  l'excavation  une 
petite  bulle  qui  fait  bientôt  saillie  sur  la  surface  libre  de  la  cornée  ; 
c'est  là  une  hernie  de  l'humeur  aqueuse  qu'il  est  facile  de  ne  pas 
confondre  avec  la  hernie  de  l'iris.     . 

5'  variété.  Les  anciens  la  désignaient  sous  les  noms  à'epkauma, 
à* ulcère  brûlant.  Ware  l'indique  sous  le  titre  d'abrai^ion  de  la  cornée. 
Au  début,  ce  n'est  pas  à  proprement  parler  un  ulcère  véritable, . 
mais  bien  une  simple  excoriation  des  lames  superficielles  de  la 
cornée ,  que  l'on  observe  assez  souvent  conjointement  avec  la  kc- 
nitite  aiguë. 

Première  apparition  près  de  la  circonférence  de  la  cornée;  elle 
gagne  le  centre  de  cette  membrane  sans  augmenter  en  profondeur. 
On  l'a  vue  envahir  ainsi  la  moitié  de  la  cornée,  et  môme  plus. 
Abandonné  à  lui-même ,  ce  genre  d'excoriation  peut  gagner  en 
profondeur  et  finir  par  constituer  un  véritable  ulcère;  aussi  doit- 
on  employer  les  moyens  suggérés  par  l'art  pour  s'en  rendre  maift'e 
au  début.  Point  de  vascularisation  de  la  coniée.  La  photophobie  et 
le  larmoiement  sont  plus  ou  moins  prononcés  suivant  les  profon- 
deurs de  la  lésion.  Les  malades  éprouvent  des  douleurs  assez  vives, 
mais  superficielles  et  ne  s'irradiant  point  dans  le  fond  de  Torbile. 
Guérison  radicale  rare.  Il  reste  le  plus  souvent  une  tache  un  i)eu 
foncée  qui  est  un  obstacle  plus  ou  moins  grand  à  la  vision  ;  mais 
cette  tache  diminue  peu  à  peu  et  finit  même  le  plus  souvent  par  dis- 
paraître. 

6*  variété.  C'est  l'ulcère  que  M.  Velpeau  compare  à  un  coup 
d'ongle.  Le  plus  souvent  il  a  son  siège  près  de  la  sclérotique  ;  on 
l'observe  quelquefois  aussi  sur  d'autres  points  de  la  cornée.  D'après 
les  observations  de  M.  Velpeau,  cette  lésion  semblerait  atteindre 
plus  souvent  les  adultes  que  les  enfants ,  les  hommes  que  les  femmes. 
La  iwrtion  de  la  conjonctive  qui  forme  ordinairement  la  lèvre 
externe  de  Tulcère  est  taillée  h  pic ,  manifestement  épaissie  et  d'un 
rouge  livide.  L'autre  lèvre  est  au  contraire  taillée  en  biseau  aux  dé- 
pens de  sa  lame  externe.  Bientôt  la  petite  plaie  est  entourée  d'une 
vascularisation  fine ,  il  est  vrai ,  mais  qu'on  distingue  facilement  à 
Tœil  nu.  Il  n'est  pas  rare  môme  de  rencontrer  dans  la  cavité  ulcé- 
reuse quelques  vaisseaux  parfaitement  isolés.  Une  remarque  im- 
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portante  à  faire  ici,  c*est  que  cet  ulcère  n'a  pas  une  grande  ten- 
dance à  s'étendre  ;  tous  ses  progrès  se  font  ordinairement  dans  le 
sens  de  la  profondeur.  Lorsqu'il  en  existe  plusieurs,  il  arrive  quel- 
quefois qu'ils  se  réunissent  ensemble  pour  envahir  une  plus  ou 
moins  grande  partie  de  la  cornée.  C'est  ici  sans  contredit  l'uld^re  le 
plus  vivace  et  qui  donne  le  plus  souvent  lieu  à  des  végétations  qui 
se  montrent  sur  la  cornée  :  la*  photophobie  et  le  larmoiement  sont 
aussi  portés  à  leur  plus  haut  degré 

L'obscurité  de  la  thérapeutique  des  ulcères  de  la  cornée  est  due 
en  partie  à  la  négligence  des  distinctions  qu'il  faut  faire.  J'ai  déjà 
dit  qu'il  ^st  des  ulcères  de  la  cornée  qui  disparaissent  d'eux-mômcs, 
et  plus  souvent  encore  sous  l'influence  du  traitement  de  l'ophthal- 
mie  dont  ils  ne  sont  dans  une  foule  de  cas  qu'un  symptôme  ;  mais 
il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  La  thérapeutique  spéciale  à  chaque 
lésion  mérite  d'être  connue. 

r  Comme  la  première  variété  est  la  plus  bénigne,  une  solution 
de  sulfate  de  zinc  ou  le  calomel  en  triompheront  facilement.  On 
pi^re  souvent  à  ces  deux  moyens  la  solution  de  nitrate  d'argent. 
Il  aiTÎve  pourtant  quelquefois  que  ces  moyens  sont  insuffisants.  On 
a  alors  recours  à  la  cautérisation  ou  à  l'excision  des  vaisseaux.  2"  La 
seconde  variété  réclame  aussi  les  mêmes  moyens.  Ils  amènent  le  i)lus 
souvent  la  guérison.  Il  faut  mettre  ici  de  côté  les  préparations  de 
plomb.  On  a  observé  que  des  parcelles  de  cette  substance ,  en  se 
fixant  dans  le  fond  de  l'ulcère,  en  rendent  la  cicatrice  plus  opaque 
et  comme  nacrée.  Si  la  solution  de  nitrate  d'argent  était  insuffi- 
sante, il  faudrait  encore  avoir  recours  à  la  cautérisation  ou  à  l'exci- 
sion des  vaisseaux.  3'  Comme  ce  sont  les  vaisseaux  de  la  sclérotique 
qui  iilirucut<^ut  luU  ii  iiîion  dans  la  troisième  variété,  il  ne  serait  pas 
rulioauel  d'atlat^er  It's  vaisseaux  de  la  conjonctive.  On  tente  d'a- 
bord des  &r^hïtioiisdL^  sublimé,  puis  d'autres  solutions  astrhiçentes. 
Si  ellas  échouent ,  tiii  en  viendra  à  la  cautérisation  avec  le  crayon 
dj5,uUrate  d*arf^ent  taillé  très  fin.  On  renouvelle  cette  opération 
deux  ou  trois  fois  n\ivbs  la  chute  de  l'escarre ,  et  avec  les  pré'cau- 
tion.'îiM:mveiitiï»di([uée^.  Ici  surtout  on  devra  être  très  circonspect, 
surtout  quuiHl  l^ilirnitiHU  est  profonde,  car  on  pourrait  hâter  ainsi 
la  jkTforaliou  de  la  coi  née  (l).  Mais  la  guérison  ne  sera  jamais  corn- 
ai) J'ai  souvent  parlé  de  Temploi  du  nitrate  d'argent,  car  j'en  suis  parti- 
san ;  je Tai  donc  souvent  employé.  Je doisavertir  le»  jeunes  praiiciens  d*un  dés- 
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plète,  c  est-à-dire  qu'il  restera  toujours  une  tache  plus  ou  moins 
prononcée  qui  nuira  plus  ou  moins  à  la  vision.  4°  Dans  la  qua- 
trième variété ,  les  topiques  sont  génépalement  sans  aucune  espèce 
d'influence.  Ce  sont  surtout  les  émissions  sanguines  qui  sont  appli- 
cables. On  préférera  la  saignée  générale.  M.  Velpeau  ne  désespère 
pas  de  l'emploi  d'un  collyre  avec  un  grain  de  sulfate  de  zinc  dans 
une  once  d'eau.  Il  espère  encore  ici  du  vésicatoire  sur  les  paupières. 
La  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  pourrait  encore  être  appli- 
quée quand  les  couches  internes  de  la  cornée  font  relief;  mais  ici 
surtout  agissez  avec  les  plus  grands  ménagements.  5°  et  6"  Dans  les 
de\k\  dernières  variétés,  les  collyres  au  sulfate  de  zinc ,  le  sublimé , 
le  calomel,  peuvent  être  employés  avec  avantage.  Les  frictions  mer- 
curielles  autour  de  l'orbite  ont  eu  aussi  du  succès.  La  cautérisation 
n'est  presque  plus  employée  dans  ces  cas.  Les  vésicatoires.  sur  les 
paupièreswont ,  au  contraire ,  été  salutaires ,  quand  la  cornée  avait 
une  tendance  à  la  suppuration.  Que  dirai-je  de  la  pratique  qui  con- 
sistait à  racler  les  ulcères  de  la  cornée  pour  prévenir  l'albugo  et 
le  leucoma?  Je  ne  pense  pas  que  ce  moyen  puisse  aujourd'hui 
être  pris  au  sérieux.  J'œrivais  ces  mots  avant  les  tentatives  de 
M.  Malgaigne. 

iUftTlCIiE  XIII. 

Staphylôme. 

On  appelle  ainsi  une  tumeur  de  la  cornée  ayant  la  tonne  d'un 
grain  de  raisin.  Le  mot  stafile,  qui  vient  du  gi*ec,  indique  cette 
forme  Aujourd'hui,  on  décrit  sous  ce  nom  à  peu  près  toutes  les  tu- 
meurs de  l'œil  qui  s'élèvent  sur  la  cornée  ou  la  sclérotique. 

Fœniation.  Voici  le  mécanisme  du  staphylôme.  L'œil  est  parfaite- 
ment plein,  les  parties  qu'il  renferme  se  contiennent  mutuellement, 
et  elles  sont  toutes  maintenues  par  l'enveloppe  dure  (  cornée  et  scléro- 

agtémeni  qui  peut  leur  arriver.  Le  nitrate  d^argent  ne  réussît  pm  tct^^oufÀ  \ 
trop  souvent  la  maladie  marche  malgré  lui ,  trop  ï*ouvcni  La  vtit^  se  perd  nifll- 
gré  lui.  Eh  bien!  comme  le  mot  pierre  in  fera  aie  livmWil  un  eltet  rflVa)ntil 
dans  le  mondes,  comme  d'ailleurs  Taclion  de  ce  iïioj  fn  est  irés  i-iu^rgUiuo  cl 
qu'il  peut  réellement  nuire ,  Teffet  du  mal  pourra  bien  être  «lUilmé  à  la 
pierre  infernale ,  et  à  celui  qui  a  osé  l'employer.  VA  si  un  confrert  mjdUeîllaut 
est  consulté  après ,  vous  élcs  atteint  et  convaincu  d^avolr  aveu^lis  votre  ina-^ 
lade.  Ainsi,  prenez  vos  mesures. 


^   ^ 


't^ 
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tujue) ,  qui  forme  une  espèce  de  coque  ;  c'est  cette  coque  (jui  résiste 
à  l'action  des  muscles  auxquels  elle  donne  attache ,  et  aux  atteinte»» 
venues  du  dehors.  Si  cette  coque  est  affaiblie  sur  un  point,  <|ue  ce 
soit  par  inflammation ,  par  usure  ou  tout  autrement,  elle  cède,  et  un 
ou  plusieurs  éléments  de  l'œil  sortent,  font  saillie,  soit  qu'ils  se  dé- 
placent et  fassent  réellement  hernie ,  soit  (fu'ils  se  développent  et  se 
produisent  à  l'extérieur  par  une  espèce  d'exubérance.  Demoui-s , 
pour  expli(|uer  la  formation  du  staphylôme,  rappelait  l'expérience 
(lui  consiste  à  racler  une  vessie  de  bœuf,  de  manière  à  enlever  un 
lambeau  de  la  tunique  externe;  si  on  souffle  dans  cette  vessie  ,  à 
l'instant  s'élève  sur  le  pomt  affaibli  une  tumeur  qui  ressemble  à  une 
petite  vessie  superposée  à  une  grande. 

C'est  tantôt  la  cornée  transparente  qui  fait  défaut ,  qui  cède ,  tan- 
tôt c'est  la  scléroti(iue  ;  dtî  là,  deux  principales  espèces  de  staphy- 
lômes  :  1°  staphylômes  de  la  cornée;  2°  staphylômes  daJa  scléro- 
tique. Ces  deux  variétés  sont  très  différentes;  elles  méritent  qu'on 
les  décrive  à  part. 

I.   STAPHYLOMES  DE   LA   CORNÉE. 

Staphylôme  transparent  de  la  cornée.  On  prend  une  boime 
idée  de  cette  maladie  en  lisant  un'fait  racxMité  par  Scarpa  :  «  Chez 
une  dame  de  trente-cinq  ans  dont  les  yeux  étaient  naturellement 
saillants,  le  centre  de  lu  cornée  s'allongea  tellement,  que  celte 
membrane,  au  lieu  de  former  un  segnient  sphérique  enchâssé  dans 
la  sclérotique ,  se  montrait  sous  la  forme  d'un  cône  terminé  par  une 
pointe  saillante.  Les  deux  yeux  présentaient  le  môme  phénomène  ; 
la  cornée,  vue  de  côté,  ressemblait  à  un  entonnoir  transparent  ap- 
pliqué par  sa  base  à  la  sclérotique.  Dans  certaines  positions,  le 
sonnnet  du  cône  paraissait  moins  transparent  que  sa  base  ;  dans 
d'autres,  la  différence  n'était  pas  sensible.  Cette  légère  opacité,  illu- 
soire ou  rt*uiU%  n'iMnpét  ijyil  rri  tim  i.i  ^ir^niihSile  malade  regardait 
am  feiuHrc ,  le  sonnnet  du  felapln  iônuj  n'IIéchissait  la  lumière  avec 
une  telle  [iui!?.saiicc  qu  on  Teût  pria  pour  un  brillmit.  Ce  phénomène, 
toujours  accompagné  i\v  n^sseriunnent  iVt  la  pupille,  ne  pennettait 
plus  r admission  de  la  quaiililé  de  kauirre  nécessaire  à  la  vision. 
Aussi,  le  maludenG  voyait -il  distinctement  qu(*  les  objets  modé- 
remeïit  éclairés.  J'ai  observé  cette  nffection  sur  une  femme  de 
,  .Si>ixanteHii\  ans  quejopènu  delà  cataracte  à  i^iuipitalNeckei';  elle 
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avait  de  très  petits  yeux  très  enfoncés  dans  Torbite.  Le  succès  de 
Topération  fut  complet,  puisque  la  malade  put  reprendre  sa  Classe 
(elle  apprenait  à  lire  à  des  enfants  ).  La  cornée  n'était  pas  précisé- 
ment conique  comme  dans  le  cas  observé  par  Scarpa  ;  mais  au 
centre  s'élevait  une  espèce  de  mamelon  qui  semblait  en  cristal. 
Avant  ropération  de  la  cataracte,  cette  femme  était  myope;  elle  ne 
le  fut  plus  après. 

Causes,  Le  staphylôme  transparent  de  la  cornée  est  rare ,  il  se 
forme  le  plus  souvent  à  Fàge  de*  la  puberté;  on  voit  qu'il  peut  se 
prolonger  jusqu'à  la  vieillesse ,  puisque  la  femme  que  j'ai  opérée  à 
Necker  avait  soixante-dix  ans.  Wardrop  l'a  observé  à  huit  ans ,  et 
Middlemore  l'a  vu  sur  un  enfant  qui  venait  de  naître.  Ce  staphylôme 
peut  donc  être  observé  à  tous  les  âges ,  et  être  congénital.  Lawrence 
parle  de  quatre  enfants  de  la  même  famille  affectés  de  cette  conicité 
transpaipite  de  la  cornée.  L'observation  de  Scarpa ,  la  mienne , 
celles  de  Sanson  et  de  beaucoup  d'autres  chirurgiens  prouvent  que 
celte  maladie  affecte  le  plus  ordinairement  les  deux  yeux ,  soit  suc- 
cessivement ,  soit  en  même  temps. 

Si/mptâtnes.  Sanson  dit  que  quelquefois  ce  staphylôme  apparaît 
subitement  à  la  suite  d'efforts  et  de  cris.  Il  est  possible  que  ces  cir- 
constances déterminent  la  protubérance  de  la  •ornée ,  mais  il  faut 
qu'au  préalable  elle  ait  subi  une  modification  dans  ses  propriétés 
physiques ,  pour  qu'elle  puisse  ainsi  céder  tout  d'un  coup.  Presque 
toujours  la  tumeur  se  développe  lentement ,  et ,  à  mesure  que  le 
cône  se  forme,  la  myopie  se  prononce.  La  surface  du  cône  paraît 
lisse;  cependant ,  selon  Brewster,  le  microscope  ferait  découviûr  de 
petites  inégalités.  Le  sommet  du  cône  parait  plus  brillant  et  a  plus 
^d'épaisseur.  Cette  déformation  de  la  cornée  doit  nécessairement 
donner  une  autre  forme  et  d'autres  dimensions  à  la  chambre  anté- 
rieure; comme  les  dimensions  sont  augmentées,  l'humeur  aqueuse 
est  plus  abondante.  L'iris  et  la  pupille  sont  à  l'état  normal.  Tantque 
la  tumeur  ne  déborde  pas  les  paupières,  la  transparence  de  la  cornée 
est  conservée  ;  mais,  dès  que  la  tumeur  est  découverte,  il  y  a  opacité, 
dessèchement ,  puis  ulcération  de  la  cornée.  J'ai  déjà  parlé  de  la 
myopie.  La  vision  ne  peut  avoir  lieu  que  quand  le  malade  regarde 
de  côté ,  c'est-à-dire  que  ce  sont  les  rayons  lumineux  qui  ne  frap- 
pent pas  le  sommet  du  cône  qui  pénètre  dans  l'œil. 

Dans  le  phis  grand  nombre  des  cas ,  le  développement  du  sta- 
phylôme transparent  s'arrête  avant  ^  de  déborder  les  paupières, 
m.  '  26 
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Restent  alors  des  difficultés  dans  la  vision  ;  mais  elle  est  conservée. 
Quand  au  contraire  la  tumeur  dépasse  les  paupières ,  de  transpa- 
rent, le  staphylôme  devient  opaque,  et  la  vue  peut  être  perdue. 
Pronostic.  C'est  cette  circonstance  qui  rend  le  pronostic  fâcheux. 
Traitement,  Jusqu'à  ce  jour,  il  a  été  impossible  de  trouver  un 
moyen  de  faire  disparaître  cette  difformité  en  conservant  la  \iie.  11 
est  peut-être  beaucoup  plus  sage  de  se  contenter  de  Tusage  des 
doubles  verres  concaves  qui  serviront  à  cacher  la  'difformité  et  à 
aider  la  vision.  - 

On  a  proposé  d'abaisser  le  cristallin ,  on  cite  même  deux  cas 
de  succès.  Je  ne  sais  si  on  doit  le  faire  quand  il  n'est  pas  opaque , 
car  l'opération  delà  cataracte  a  ses  dangers;  et  puisque  le  malade 
peut  y  voir,  surtout  avec  des  lunettes,  on  doit  s'abstenir  de  toute 
opération.  L'abaissement  est,  au  contraire,  parfaitement  indiqué 
quand  le  cristallin  est  opaque  :  c'est  dans  une  pareille  cirotnstance 
que  j'ai  opéré  avec  succès  la  femme  dont  il  a  déjà  été  question. 

C'est  à  Ware  que  l'on  doit  le  procédé  qui  consiste  à  évacuer  à 
plusieurs  reprises  l'humeur  aqueuse.  Il  incisait  la  cornée  comme 
pour  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction ,  il  faisait  ensuite  la 
compression  du  cône  et  se  servait  de  l'infusion  du  tabac  comme  to- 
pique dans  l'espoir  d'obtenir  une  rétraction  du  tissu  de  la  cornée. 

On  a  employé  le  vésicatoire  autour  de  l'orbite,  des  collyi'es  de 
toute  espèce,  même  un  collyre  arsenical.  Rien  n'a  réussi. 

Staphtlomb  opaque  de  LA  CORNÉE.  Il  entre  toujours  dans  sa  com- 
position une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l'iris. 

Causes.  La  cause  la  plus  fréquente  du  staphyWme  opaque,  c'est 
l'inflammation,  surtout  celle  qui  affecte  la  cornée.  Il  doit  être  très 
fréquent  chez  les  enfants  ;  car  c'est  surtout  après  les  ophthalmies 
morbilleuses ,  varioleuses,  scrofuleuses ,  qu'on  le  remarque.  Après 
Tophthalmie  d'Egypte  et  surtout  l'ophthalmie  blennorrhagique,  on 
l'observe  souvent  ajissi.  Mais  ce  n'est  pas  seulement  l'inflammation 
qui  peut  faire  perdre  à  la  cornée  les  propriétés  qui  la  font  résister  à 
l'effort  des  parties  contenues  dans  l'œil  ;  on  sait  que  le  ramollisse- 
ment peut  avoir  plusieurs  causes. 

Symjdômes.  4<»  Il  est  partiel  quand  une  portion  seule  de  la  cornée 
est  affectée;  l'iris  n'est  alors  compromis  qu'en  partie,  la  chambre 
antérieure  n'est  pas  complètement  effacée.  Le  staphylôme  occupe 
plus  souvent  le  segment  inférieur  de  la  cornée;  c'est  donc  la  partie 
supérieure  de  la  chambre  qui  est  consarvée.  2""  Il  est  général  quand 
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TafTection  a  commencé  par  la  cornée  ;  celle-ci  a  été  coniflétement 
affectée ,  l'iris  y  adhère  de  toute  part ,  et  la  chambre  antérieure  est 
effacée.  Le  volume  de  ce  staphylôme  va^d'un  grain  de  raisin  un  peu 
fort  à  une  petite  prune.  Il  y  a  un  exemple  de  deux  staphylômes  qui 
descendaient  jusqu'au  niveau  delà  bouche  (1).  3^  11  est  conique 
quand  c'est  unfe  ophthalmie  interne  qui  l'a  préparé;  alors  l'iris  ad- 
hère à  la  cornée  par  sa  face  antérieure  (  synéchie  antérieure) ,  à  la 
capsule  cristalline  par  sa  face  postérieure  (  synéchie  postérieure  )  ; 
les  deux  chambres  sont  effacées.  L'humeur  aqueuse  n'est  plus  sé- 
crétée ,  mais  l'humeur  vitrée  devient  plus  abondante.  Le  cristallin 
est  poussé  en  avant ,  soit  par  cette  hypertrophie  du  corps  vitré ,  soit 
par  l'action  des  muscles  de  l'œil.  4°  On  l'appelle  racemosum  quand 
il  y  en  a  plusieurs  petits  sur  une  même  cornée.  5**  Il  est  dit  composé 
quand  sur  un  grand  staphylôme  s*élèvent  d'autres  petits  staphy- 
lômes,/^e  qui  a  lieu  si  la  première  enveloppe  résiste  inégalement; 
la  tumeur  a  alors  l'aspect  d'une  mûre. 

Le  plus  souvent ,  le  staphylôme  a  la  couleur  du  raisin  noir  ;  mais , 
selon  la  disposition  de  l'iris,  ses  adhérences,  la  lymphe  plastique 
qui  le  lie  à  la  cornée, .  la  couleur  peut  changer.  Ainsi,  il  peut  être 
grisâtre,  verdàtre ,  rougeâtre ,  parfois  même  il  est  d'un  blanc  mat. 

Marche  et  terminaisons.  La  marche  du  staphylôme  varie  :  celui 
qui  vient  après  ces  ophthalmie  purulentes  se  développe  rapide- 
ment, c'est-à-dire  qu'il  est  formé  en  quelques  semaines;  mais  pen- 
dant plusieurs  mios  il  reste  des  traces  de  l'inflammation  primitive. 
Dans  les  autres  cas ,  il  faut  des  mois  et  des  années  pour  que  le  sta- 
phylôme soit  formé.  On  l'a  vu  passer  d'un  œil  à  l'autre  par  irrita- 
tion sympathique.  Une  fois  formé ,  le  staphylôme  peut  rester  sta- 
tionnaire  ju  s'accroître.  Son  accroissement  peut  encore  avoir  des 
limites,  car  la  tumeur  peut  toujours  rester  couverte  par  les  pau- 
pières ou  les  déborder;  ce  qui  est  différent  et  pour  la  difformité  et 
pour  les  accidents  qui  compliquent  les  sta|^ylôme.  Le  premier  cas 
est  bien  moins  grave  que  le  second. 

Le  staphylôme  se  termine  de  différentes  manières.  La  terminaison 
la  plus  heureuse  lorsqu'il  est  général ,  c'est  la  perforation  spontanée 
du  sommet  de  la  tumeur  avec  évacuation  du  contenu  de  l'œil;  de 
là,  suppuration  de  la  coque  oculaire ,  son  affaissement  ;  il  ne  resta 
qu'un  tubercule  blanc  sur  lequel  un  œil  artiflciel  peut  être  placé. 

(1)  Burgmann ,  Detin^ulari  tunicarum  utriu$qu9  œuli  eopamUme ,  ±799, 
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L'iiiiluraAoi)  est  smlout  désirable  quand  le  stapbylôme  est  petit , 
qu'il  est  partiel  :  quelquefois  alors  la  vue  est  consen^ée  et  il  ne  reste 
qu'une  légère  difformité.  Mais  on  peut  craindre  qu'une  nouvelle 
ophthalmie  ne.  vienne  produire  un  autre  stapliylôme  ou  développer 
celui  qui  existe.  Quelquefois  on  le  voit  aloi*s  prendre  un  aspect  fon- 
gueux ;  en  effet ,  des  végétations  s'élèvent  sur  sa  surface ,  elles  bour- 
geonnent très  rapidement  ;  enfin ,  la  tumeur  dégénère ,  elle  devient 
sarcomateuse ,  et  du  stapbylôme  la  dégénérescence  passé  à  l'œil. 

Quand  la  tumeur  a  dépassé  les  paupières,  il  amve  souvent 
qu'elle  s'ulcère ,  qull  s'établit  une  fistule  ;  c'est  surtout  quand  l'ou- 
verture spontanée  a  lieu  sm*  un  ])oint  qui  ne  permet  pas  l'évacua- 
tion facile  desbumeurs  de  l'œil.  L'ulcération  alors  s'ouvre  et  se 
ferme  de  temps  en  temps. 

Iraitemerit.  Quand  on  ti*aitera  un  stapbylôme,  ou  n'oubliera  ja- 
mais que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  il  naît  d'une  inflam- 
mation, et  que  cette  inflanmiation  peut  exister  encore ,  qu'elle  peut 
même  être  renouvelée  par  le  stapbylôme.  Il  faut  donc  souvent  em- 
ployer le  traitement  de  l'opbtbalmie ,  surtout  celui  de  la  kératite. 

II.  STAPUYLOMES  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

La  sclérotique  peut  aussi  être  affaiblie  sur  divers  points ,  soit  par 
des  pblogoses  répétées ,  des  coups  ou  par  un  développement  de 
l'appareil  vasculaire  qui  est  en  rapport  avec  sa  face  interne. 

Les  tumeurs  bleuâtres  qui  constituent  ces  stapbylômes  entourent 
la  cornée  transparente  ;  c'est  alors  le  staphylùine  antérieur  ou  du 
corps  ciliaire.  Elles  occupent  un  point  plus  reculé ,  sont  cachées 
dans  l'orbite  ;  c'est  le  staphylùine  postérieur.  Les  dissections  faites 
de  dehors  en  dedans  oflrent  à  peu  près  les  dispositions  suivantes  : 
r  Ammcissement  de  la  sclérotique  quel(iuefois  extrême.  2*  La  cho- 
roïde, au  lieu  d'être  amincie,  est  souvent,  au  contraire,  hypertro- 
phiée. La  même  hypertrophie  porte  sur  le  plexus  cboroîdien  ci- 
liaire quand  le  stapbylôme  est  antérieur.  Dans  des  cas  très  excep- 
tionnels, on  a  trouvé  la  choroïde  détruite,  résorbée..  S'*  La  rétine 
se  trouve  quelquefois  dans  le  même  cas ,  mais  le  plus  souvent  elle 
se  prolonge  dans  la  tumeur.  Dans  les  deux  cas ,  la  rétine  ne  peut 
fonctionner;  il  y  a  donc  toujours  cécité  dans  le  stapbylôme  scléro- 
lical.  4°  Quand  la  tumeur  est  ancienne,  il  y  a  toujours  diminution 
dans  la  quantité  et  la  consistance  du  corps  vitré.  5"*  On  trouve  quel- 
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quefois  une  humeur  plus  ou  moins  trouble  entre  la  choroïde  et  la 
sclérotique ,  ce  qui  constitua  une  espèce  d'hydrophthalmie. 

La  tumeur  est  de  volume  variable  :  elle  va  depuis  un  grain  de 
chènevis  jusqu'à  un  grain  de  raii>in.  Quand  il  y  en  a  plusieui's ,  elles 
sont  antérieures  ;  elles  ressemblent  à  un  chapelet  qui  entourerait  la 
cornée;  elles  sont  bleuâtres. 

.  Les  tumeurs  postérieures ,  quoique  volumineuses ,  ne  peuvent 
tHre  reconnues  sur  le  vivant.  Elles  ne  se  maftiifestent  que^par  la 
cécité,  qui  est  constante,  mais  qui,  malheureusement,  est  observée 
dans  beaucoup  d'autres  affections  profondes  de  Toeil. 

Je  ne  parlerai  pas  du  traitement  du  staphylôme  postérieur,  puis- 
que rien  ne  peut  le  faire  reconnaître  sur  le  vivant. 

Quand  la  diffoinmité  causée  par  le  staphylôme  antérieur  est  peu 
considérable ,  il  est  beaucoup  de  malades  qui  la  gardent ,  et  avec 
beaucoup  de  raison  ;  quand,*  au  contraire,  la  tumeur  est  volumi- 
neuse, qu'elle  gêne,  qu'elle  irrite  foi-tement  l'œil,  on  songe  à  la 
diminuer  ou  à  l'enlever.  On  doit  même  extirper  l'œil ,  quand  on 
s'aperçoit  qu'il  y  a  dégénérescence. 

On  peut  d'ailleurs  appliquer  ici  les  moyens  dont  je  vais  parler. 
Ainsi ,  on  pourra  fair^des  ponctions  répétées  de  la  tumeur  pour 
évacuer  une  partie  de  l'humeur  vitrée  ou  de  celle  qui  est  entre  la 
sclérotique  et  la  choroïde ,  ou  bien  on  extirpera  tout  le  staphylôme 
pour  évacuer  complètement  l'œil  et  le  remplacer.  Je  viens  de  dire 
dans  quelle  circonstance  on  devait  l'extirper. 


OpérAiionv  motivées  par  les  slsphylôitiev. 

Ce  sont  presqïit>  toujours  les  staphylômes  a[>aques  de  la  cornée 
qui  nécessitent  les  opérât  iims  <|ue  je  vais  dt}crire. 

Voyantque  le  slît[>hylome  disparuissalt  quelquHVjfs  par  une  solu- 
tion de  continuil/'  spoïiljiiiœ,  on  a  voulu  iïTiiter  lu  nature,  et  pour 
cela  on  a  ouvert  le  slaphyli^nif!  iivei:  le  Ciinslique,  parleséton, 
avec  une  aiguille  ou  îivcc  le  kératotuine. 

l.    ULCÉRATION  ARTIFICIELLE. 

Richter,  le  premier,  a  sérieusement  pensé  à  l'ulcération  artifi- 
cielle du  staphylôme.  Scarpa ,  qui  ne  le  comprit  pas ,  le  blâma  ma  l 
à  propos.  Richter  employait  le  benne  d'antimoine  ou  la  pierre  in 
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fernale.  Ce  dernier  moyen  est  préférable.  On  en  taille  un  crayon 
lin  ,  on  l'applique  sur  le  point  le  plus  saillant  ou  le  plus  mince  de 
la  tumeur;  on  le  tient  ainsi  pendant  deux  minutes;  on  lave  la  tu- 
meur avec  de  Teau  fraîche  ;  on  répète  le  lendemain  ropération ,  et 
bientôt  se  forme  une  escarre  dont  la  chute  laisse  une  petite  perte  de 
substance  ;  de  là  Tévacuation  des  humeurs  de  l'œil  et  raffaissement 
de  la  coque  oculaire.  Ce  moyen  ne  doit  être  employé  que  pour  le 
staphylôme  général^ car  il  enlève  l'espoir  de  l'opération  de  la  pu- 
pille artificielle  qui  peut  rendre  la  vue  quand  elle  a  été  perdue  par 
un  staphylôme  partiel . 

II.  SÉTON. 

Par  le  selon  on  évacue  aussi  les  humeurs  de  l'œil;  mais  la  pré* 
sence  du  fil  dans  l'œil  et  sous  les  paupières  doit  provoquer  trop  sou- 
vent l'inflammation. 

m.    PONCTION. 

La  ponction  est  faite  avec  une  lancette  quand  la  tumeur  est  le 
siège  d'une  douleur  vive  :  l'évacuation  d'une  partie  des  humeurs 
donne  lieu  alors  à  une  détente  salutaire.     • 

rV.     L\CIST0N. 

L'incision  demi-circulaire^  au  bas  de  la  cornée,  était  pratiquée 

par  Demoui;» ,  quand  ta  coriii^  ^Uit  peu  déformée  et  peu  protu- 
l>éranle,  quoique  tachée;  <|uaad  \(*.^  douleurs  se  faisaient  sentir 
par  uccès  et  quand  les  malades  tt»iiuiejil  beaucoup  h  ne  point  porter 
un  ml  d'émail.  Apr*^s  riacî^ion  ,  Ofiminirs  eneîsaiî  une  petite  por- 
tion du  lambeau  di*  la  cornée, 
é 

V.    PUPILLE    AariKEClElLH. 

Qn  a  pratiqué  la  pupille  arlîlTcîèllo  quaufl  le  staphylôme  était 
partiel.  L'incision  h  été  faito  Mirli?  poiùt  t'îicoi^e  Imuâpareiit  de  la 

^ci)ru(''*3,  ot  c'est  par  la  qu'tme  pôïfion  dû  l'irb  a  éiè  enlevée.  Au- 
tpnrielh  a  nHhne  en  ridéfî,  drtns  lo  ^staphyl<>rne,  de  ^pratiquer 
uiM'  pupille  artificielle  en  aUiiquunt  la  éelérotiquc  pour  faire  péné- 
tw  la  lumière  par  là.  C'est  um  idée  indigiui  d  Aut^nrieth ,  si  elle 
à  été  sérieux»  ^        .  '  _ 
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VI.   COMPRESSION. 

La  compression  du  staphylôme  a  été  proposée  par  Ware ,  par 
Woolhouse.  On  la  pratique  encore  avec  une  lame  métallique  ap- 
pliquée sur  la  tumeur.  Mais  il  vaut  mieux  faire  fermer  les  pau- 
pières (si  c'est  possible) ,  puis  appliquer  sur  elles  une  pyramide 
de  compresses  bien  maintenues  par  le  bandage  appelé  monocle. 
C'est  pour  comprimer  le  staphylôme  et  cacher  la  difformité  qu'un 
chirurgien  français  a  réuni  par  la  suture  les  bords  des  deux  pau- 
pières. Je  ne  jugerai  pas  moi^ême  une  pareille  opération  ;  je 
laisserai  parler  un  ami  de  l'inventeur.  M.  Rognetta  dit  :  «  Outre 
que  cette  opération  laisse  le  loup  enfermé  dans  la  berger\f ,  et  qu'on 
ne  sait  pas  ce  que  la  tumeur  deviendra  plus  tard  ,  il  est  évident 
qu'une  pareille  conduite  ôte  l'avantage  immense  de  l'application 
d'un  œfl  arRficiel.  D'ailleurs,  l'opération  de  l'agglutination  des 
paupières  n'est-elle  pas  plus  douloureuse  et  plus  longue  à  pratiquer 
que  rincision  de  la  cornée  ?  ^)  (  Cours  (tophtkalmologie,  ) 

VU.    EXCISION. 

L'excision  est  souvent  le  seul  moyen  et  le  plus  utile  au  malade. 
Elle  est  complète  ou  incomplète ,  c'est-à-dire  qu'on  enlève  toute 
la  cornée  et  même  plus,  ou  bien  un  seul  lambeau.  L'excision 
partielle  est  pratiquée  dans  les  cas  de  staphylôme  partiel ,  quand  on 
a  Tespérance  de  conserver  la  vue  ou  de  la  rendre  au  malade.  Le 
chirurgien  taille  un  lambeau  de  la  cornée  comme  pour  l'opération 
de  la  cataracte  par  extraction  ;  il  comprend  toute  la  cornée  ma- 
lade ;  avec  une  pince  il  saisit  ce  lambeau ,  qu'il  excise  avec  de 
petits  ciseaux  courbes.  Au  préalable ,  l'opérateur  s'efforcera  de  dé- 
tacher l'iris  de  la  portion  de  cornée  qui  va  être  enlevée.  Pour  cela , 
il  se  servira  de  l'aiguille  spatule  de  Forlenze.  Mais  si  les  adhérences 
sont  trop  fortes ,  il  vaut  mieux  exciser  une  portion  de  l'iris  que  d'o- 
pérer des  tiraillements  qui  pourraient  donner  lieu  à  une  inflamma- 
tion qui  compromettrait  tout  le  globe  oculaire.  Cette  opération  ne 
réussit  pas  toujours  comme  on  voudrait,  c'est-à  dire  qu'il  n'y  a  pas 
toujours  possibilité  d'établir  une'pupille  artificielle.  L'inflammation 
8e  la  cornée  peut  aller  du  point  opéré  à  la  portion  restée  transpa- 
rente et  l'obscurcir  ;  l'œil  aaissi  peut  se  vider. 
C'est  encore  en  taillant  un  lambeau  comme  pour  l'opération  de 
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la  cataracte  qu'on  pratique  Texcisiou  totale  de  la  cornée  ;  mais  le 
lambeau  est  ensuite  agrandi  et  coupé  dans  une  plus  grande  étendue. 
Ici  s*est  de  nouveau  présentée  la  question  de  savoir  si  on  devait  ou 
non  empiéter  sur  la  sclérotique.  Voyez  ce  que  j'ai  dit  en  parlant  de 
rhydrophthalmie.  Je  rappellerai  seulement  que  Scarpa  ne  veut  pas 
qu'on  dépasse  les  limites  de  la  cornée  transparente.  Il  est  bien  en- 
tendu que,  si  le  staphylôme  dépassait  lui-même  ces  limites  ,  l'opé- 
rateur ne  devrait  pas  les  respecter  ;  car,  en  médecine  opératoire ,  il 
p^t  un  principe  qui  veut  que  toujours  les  limites  du  mal  à  extirper 
soient  franchies. 

ARTICLE  XIV. 

On  a  appelé  glaucome  une  maladie  dans  laquelle  on  voit  au  fond 
de  l'œil  un  changement  de  coloration  qui  se  rapproche» plus  ou 
moins  du  vert  d'eau ,  avec  altération  marquée  de  la  vue.  Les  opi- 
nions ont  été  diverses  sur  le  siège  précis  du  glaucome;  celle  qui  a 
trouvé  le  plus  de  partisans  attribue  cette  maladie  à  une  lésion  du  . 
corps  vitré;  Middlemore  la  soutient  encore.  Mais  ce  corps  a  été 
trouvé  sans  changement  de  couleur  dans  des  cas  de  glaucomes  bien 
constatés.  Aussi,  Wenzel  et  Weller,  qui  ont  fait  l'anatomie  patho- 
logique de  cette  maladie,  sont  plus  portés  à  i)enser  qu'elle  a  son 
siège  primitif  à  la  rétine  et  au  nerf  optique. 

Weller  fait  remarquer  que  la  rétine  présente  d'une  manière  bien 
plus  marquée  le  changement  de  couleur  constaté  pendant  la  vie  ; 
il  ajoute  que  dans  le  début  de  la  maladie ,  quand  la  rétine  est  en- 
core sensible,  on  verrait  les  objets  colorés  si  le  corps  vitré  était 
réellement  le  siège  primitif  du  glaucome. 

Béer  et  Rosas  attribuent  le  glaucome  à  une  affection  de  la  cho- 
roïde qui  a  perdu  son  pigmentum  :  c'était  l'opinion  primitive  de 
Mackensie;  mais,  dans  une  dissertation  récente,  cet  auteur  place 
le  siège  du  glaucome  dans  le  cristallin.  Il  cherche  à  prouver  que  ce 
n'est  que  par  une  illusion  d'optique  qu'on  rapporte  le  changement 
de  couleur  de  l'œil  aux  parties  plus  profondes.  En  parlant  de  la 
cataracte ,  j'ai  fait  mention  de  cet  état  du  cristallin  que  l'on  rencon- 
tre chez  les  vieillards  ;  c'est  une  espèce  d'atrophie  de  ce  corps  q^i 
diminue  son  volume  et  lui  fait  prendre  une  couleur  yerte.  Et,  d'ail- 
leurs, («alien  a  la  priorité  sur  Mackensiô,  puisqu'il  a  décrit  le  glau- 
come comme  une  maladie  propi*e  au  cristallin. 
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Ce  simple  et  court  aperçu  des  principales  opinions  sur  le  glau- 
come est  une  preuve  que  sa  cause  anatoraique  n*est  pas  toujours'la 
même,  et  que  sous  ce  nom  on  confond  souvent  des  maladies  diffé- 
rentes. Le  mot  glaucome  indique  une  couleur  anormale  de  Toeil  ;  ce 
n'est  donc  (jti'un  symptôme  dont  on  a  fait  une  maladie  ;  de  là  la 
confusion ,  la  diversité  d'opinions ,  les  descriptions  différentes  de 
cette  maladie.  ♦ 

Il  est  évident,  par  exemple,  que  Mackensie  a  observé  des  cata- 
ractes vertes  comme  celles  de  certains  vieillards.  Or,  quand  le  cris- 
tallin est  seulement  affecté ,  il  n'j  a  pas  là  cette  maladie  grave  qu'on 
appelle  glaucome,  car  l'extraction  ou  le  déplacement  du  cristallin 
peuvent  rendre  la  vue  au  malade.  Mais  comme,  chez  les  vieillards, 
il  y  a  souvent,  avec  la  cataracte ,  un  affaiblissement  de  la  rétine 
qui  va  en  augmentant ,  ces  deux  affections  réunies  constituent  une 
maladie  vraiment  grave  de  l'œil  ;  alors  ni  opération ,  ni  topiques , 
ni  moyens  indirects  ne  pourront  la  guérir.  Il  est  plus  que  probable 
que  Ton  a  appelé  glaucome  des  affections  de  la  rétine  décrites  par  les 
Allemands  sous  le  nom  d'amauroses  organiques  :  on  voit ,  en  effet , 
dans  beaucoup  de  cas  d'amauroses,  au  fond  de  l'œil,  un  chan- 
gement de  couleur  avec  des  reflets  vert  d'eau ,  jaunâtre ,  etc.  Il 
n'est  pas  douteux  non  plus  que  les  lésions  anciennes  de  la  cho- 
roïde peuvent  donner  lieu  au  même,  changement  de  couleur,  aux 
mêmes  reflets.  Enfin  l'opinion  la  plus  accréditée  a  aussi  son  fon- 
dement ,  puisque  Middlemore  a  vu  réellement  le  corps  vitré  affecté. 
Ainsi,  quand  cette  question  aura  suffisamment  été  creusée,  on  rap- 
portera aux  maladies  du  cristallin ,  de  la  rétine,  de  l'hyaloïde,  de 
la  choroïde ,  ce  qui  a  été  dit  du  glaucome,  et  il  ne  sera  plus  né- 
cessaire de  faire  un  article  à  part  pour  décrire  cette  prétendue  ma- 
ladie ,  qui ,  comme  je  l'ai  déjà  dit ,  n'est  qu'un  symptôme. 

D'ailleurs,  il  peut  arriver  que  tous  les  éléments  qui  ont  été  con- 
sidérés comme  étant  le  siège  du  glaucome  soient  trouvés  affectés. 
Rarement  ils  sont  simultanément  atteints  ;  il  est  plus  rare  encore 
qu'un  seul  le  soit  quand  la  maladie  est  ancienne.  Je  suis  très  porté 
à  croire  que  dans  ce  qu'on  appelle  le  plus  généralement  glaucome, 
c'est  la  rétine  qui  est  altérée  :  elle  l'est  primitivement  ou  secondai- 
rement Ainsi ,  quand  on  place  la  maladie  dans  le  corps  vitré ,  c'est 
la  rétine  qui  en  est  primitivement  le  siège ,  et ,  dans  les  cas  de  ca- 
taracte verte ,  cataracte  des  vieillards ,  c'est  consécutivement  que  la 
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membrane  nerveuse  est  affectée.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  comment 
les  auteurs  décrivent  le  glaucome. 

Causes,  Les  femmes  y  sont  plus  disposées  que  les  hommes;  on  le 
rencontre  plus  souvent  sur  des  yeux  bruns  ou  bleus  que  sur  les 
yeux  dont  Tiris  a  d'autres  nuances.  Les  rhumatisants  ^les  goutteux 
y  sont  plus  exposés  ;  le  froid  humide ,  les  grandes  fatigues  du  corps 
et  de  l'esprit  prédisposer^  au  glaucome. 

Symptômes,  Quoique  la  maladie  ne  se  développe  que  par  des 
nuances  très  ménagées ,  cependant  c'est  souvent  tout  d'un  coup 
et  par  hasard  que  le  malade  reconnaît  que  sa  vue  est  altérée ,  car 
presque  toujours  le  glaucome  n'atteint  d'abord  qu'un  œil  ;  or,  ce 
n'est  que  quand  il  ferme  l'œil  sain  ou  quand  celui-ci  s'affecte  lui- 
même  que  le  phénomène  est  produit. 

Quand  le  malade  peut  constater  les  débuts  de  sa  maladie,  il  croit 
voir  autour  des  objets  une  fumée  plus  ou  moins  épaisse;  ou  bien , 
au  réveil ,  il  lui  semble  qu'une  poussière  s'élève  dans  la  chambre  ; 
les  phénomènes  cessent  et  se  reproduisent  à  des  intervalles  indéter- 
minés; ceux  qui  se  produisent  au  lever  du  malade  cessent  souvent 
dès  qu'il  a  mangé.  Ces  altérations  de  la  yue  finissent  toujours  par 
être  permanentes  ;  alors  voici  ce  qui  a  lieu  :  la  flamme  d'une  bou- 
gie semble  au  milieu  d'un  brouillard  blanc  bordé  d'un  arc-en-ciel  ; 
douleurs  de  l'orbite  d'abord  gravatives  et  gênant  les  mouvements 
de  l'œil;  l'œil  sain  lui-même  éprouve  de  la  fatigue.  Bientôt  les  cou- 
leurs deviennent  lancinantes  ;  de  l'orbite  elles  gagnent  la  pommette 
le  front,  la  tempe;  elles  vont  jusqu'au  vertex  et  même  à  la  nuque  : 
plus  fortes  le  soir  que  le  matin ,  elles  sont  exaspérées  par  les  temps 
humides;  on  a  ajouté  qu'elles  devenaient  plus  aiguës  quand  le  ma- 
lade reposait  sa  tête  sur  des  oreillers  de  plume. 

La  pupille  perd  ses  mouvements  et  sa  régularité  ;  elle  est  ordi- 
nairement agrandie ,  surtout  selon  son  diamètre  transversal ,  elle 
peut  aussi  se  rétrécir  ;  dans  quelques  cas,  dit  Sanson,  son  con- 
tour se  renverse  de  manière  que  son  bord  noir  cesse  d'être  iqppa- 
rent.  L'hris  finit  par  perdre  ses  couleurs.  C'est  quand  la  pupille  est 
dilatée  et  immobile  qu'on  peut  bien  constater  la  couleur  vert  d'eau 
du  fond  de  l'œil  ;  cette  couleur  augmente  progressivement  de  ton  ; 
elle  se  nuance  quelquefois  en  gris  ou  en  d'autres  qualités  de  vert. 

Le  cristallin,  qui  subit  quelquefois  ces  altérations  de  couleur,  est 
parfois  aussi  augmenté  de  volume  au  point  de  pousser  l'iris  eu 
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avant  et  de  le  faire  saillir  dans  la  chambre  antérieure  ;  il  est  inutile 
ée  dire  qu'alors  la  lentille  finit  toujours  par  perdre  sa  transparence. 
Un  pareil  état  physique  suppose  une  altération  grave  de  la  vue  ; 
elle  €^t  en  effet  complètement  abolie ,  puisque  le  malade  ne  distin- 
gue pas  le  jour  des  ténèbres,  et|cependant  il  a  la  perception  d'une 
lueur  blanche  ou  irisée  qu'il  rapporte  au  fond  de  l'œil. 

Des  vaisseaux  variqueux  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique 
colorent  en  bleu  noirâtre  le  blanc  de  l'œil  ;  ils  forment  ordinaire- 
ment un  cercle  qui  s'arrête  brusquement  à  une  petite  distance  de  la 
circonférence  de  la  cornée  transparente;  dans  cet  espace  le  tissu  de 
la  sclérotique  est  d'un  blanc  sale.  L'œît  s'atrophie,  secadavérise, 
les  paupièi*es  le  recouvrent  entièrement. 

La  marche ,  la  durée,  le  rapport  des  symptômes  varient  et  doi- 
vent varier  beaucoup,  ce  qui  dépend  de  l'origine  du  glaucome  , 
.selon  qu'il  part  de  la  rétine,  de  la  choroïde  ou  de  tout  autre  élément 
de  l'œil;  car,  coname  je  l'ai  dit,  cette  maladie  peut  avoir  des  ori- 
gines très  diverses. 

Pronostic.  Le  pronostic  est  essentiellement  grave. 

Traitement.  Quaat  au  traitement ,  il  est  toujours  infructueux  ;  car 
quand  l'œil  prend  la  couleur  glaucomateuse,  c'est  qu'il  est  parvenu 
à  on  dernier  degré  d'amaurose  ou  de  choroidite,  ou  bien  le  cris- 
talUn  est  atrophié  :  seulement,  dans  ce  dernier  cas,  on  peut  espé- 
rer^ car  si  la  rétine  n'est  pas  affectée  par  l'opération  de  la  cata- 
racte, on  pourra  rendre  la  vue  au  malade. 

ARTICLE   X¥. 

Atrophie  ém  g;lob«  oewlalre. 

Cette  lésion  de  la  nutrition  peut  être  partielle  ou  générale;  une 
atrophie  partielle  de  l'œil,  c'est  le  gérontoxon  ou  anneau  sénile. 
Le  gérontoxon  n'est  cependant  pas  complètement  étranger  aux  jeiAies 
gens.  On  l'a  observé  chez  des  enfants  appartenant  à  des  vieillards. 
Wardrop  l'a  vu  héréditaire  dans  une  famille.  C'est  une  bordure  • 
blanche  opaque  qui  diminue  les  diamètres  de  la  cornée  transpa- 
rente ;  il  semble  que  la  sclérotique  s'avance  en  avant  pour  effacer 
la  transparence  de  la  cornée.  L'anneau  n'est  pas  toujours  complet. 

U  n'y  a  pas  de  thérapeutique  à  faire  contre  cette  affection ,  qui 
68t  le  plus  souvent  une  manifestation  '  la  caducité  ou  d'une  fai- 
Messe  dana  la  structure  de  l'œil. 

Digitized  by  VjOOQIC 


412  MALADIES  DU  GLOBB  OCULAIRE. 

Toutes  les  plaies  pénétrantes  de  l'œil  qui  évacuent  plus  ou  moins 
de  ses  humeurs  sont  suivies  d'un  peu  d'atrophie  de  rœil.  Les  fistules 
produisent  le  même  résultat.  La  liquéfaction  de  la  partie  antérieure 
du  corps  vitré  est  aussi  une  espèce  d'atrophie.  Il  y  a  unie  atrppbie 
spontanée  du  corps  vitré  qui  est  presque  toujours  suivre  de  cata- 
racte. 

A  l'article  Cataracte  ,  j'ai  fait  mention  d'un  rapetissement  chi 
cristallin ,  de  sa  couleur  verte ,  qui  annonçait  une  atrophie  de  la 
lentille.  Dans  certaines  amauroses,  on  a  trouvé  une  atrophie  de  la 
rétine  quand  on  a  pu  disséquer  l'œil.  Cette  amaurose  est  surtout 
due  à  l'oblitération  de  l'ailire  principale  de  la  rétine.  Comme  dans 
les  autres  points  de  l'économie,  l'inflammation  de  l'œil  peut  être 
suivie  d*atrophie ,  surtout  quand  il  y  a  perte  de  la  vue.  L'atrophie 
peut  dépendre  aussi  d'un  défaut  d'exercice,  d'une  déviation  dn 
globe  oculaire,  ce  qui  se  voit  dans  le  strabisme. 

L'atrophie  générale  du  globe  oculaire  est  avec  ou  sans  solution 
(le  continuité.  Quand  il  y  a  solution  de  continuité  considérable , 
toutes  les  humeurs  sont  évacuées ,  c'est  un  moignon  plus  ou  moins 
volumineux.  Cette  espèce  d'atrophie  n'a  pas  besoin  d'être  décrite. 
CelU» ,  au  contraire,  qui  est  sans  solution  de  continuité  de  la  coque 
oculaire  présente  des  degrés ,  des  particularités  qu'il  est  bon  de  faire 
connaître.  L'œil  devient  plus  petit  et  s'enfonce  dans  l'orbite;  il  est 
ridé  et  mou  cx>mme  un  huit  cuit.  Les  rides  ont  plusieurs  directions, 
les  plus  prononcées  sont  longitudinales.  Les  deux  chambres  étant 
rapetissées,  le  cristallin  est  plus  près  de  la  cornée;  il  touche  le  bord 
pupillaire,  et  l'iris  est  presque  en  contact  avec  la  cornée.  La  dimi- 
nution du  volume  de  l'œil ,  de  ses  espaces ,  marche  avec  une  dimi- 
nution dans  la  diaphanéité  ou  un  changement  de  couleur  des  parties 
constituantes  de  l'œil.  J'ai  déjà  parlé  de  l'arc  sénile  qui  est  une  es- 
pèce de  taie  de  la  cornée.  On  voit  l'humeur  aqueuse  moins  abon- 
dante. Le  cristallin  est  plus  petit  et  moins  transparent.  L'iris ,  déco- 
loré, est  tremblotant  ;  la  pupille,  immobile,  plus  étroite  ou  plus  large. 
En  touchant  l'œil  avec  le  doigt,  on  le  sent  mollasse  et  ondulant 
comme  s'il  était  incomplètement  rempli  d'un  liquide.  Les  larmes 
coulent  moins  abondamment.  On  conçoit  que  par  la  diminution  de 
volume  de  toutes  les  parties  de  l'œil ,  il  y  a  un  retrait  des  envelop- 
pes qui  doit  plus  ou  moins  compromettre  la  rétine  quand  elle  ne 
l'est  pas  déjà.  La  vision  doit  être  donc  troublée,  diminuée  ou  per- 
due. On  observe  en  effet  que  le  malade  croit  voir  des  mouches  vi»- 
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lautes,  ou  bien  il  y  h  ainblyopie  se  tenuîiiaiit  par  une  amaurosc 
complète  si  TatrojAie  fait  des  progrès  ;  c'est  ce  qui  a  lieu  le  plus  fré- 
quemment. Quelquefois  cependant  l'atrophie  s'arrête,  l'œil  reste 
plus  |>etit  et  la  vue  est  moins  forte.  Ce  dernier  cas  est  très  rare. 
Quel(iuefois  l'atrophie  est  pour  ainsi  dire  temporaire,  c'est  celle  qui 
se  guérit*  On  voit  en  effet,  après  certaines  blessures  de  l'œil ,  après 
Topéralion  de  la  cataracte  par  extraction ,  l'œil  rester  pendant  quel- 
que temps  plus  petit,  plus  mou;  puis  reprendre  son  volume ,  sa 
consistance.  11  y  a  alors  une  espèce  de  réparation  des  humeurs  que 
la  solution  de  continuité  a  fait  perdre  à  l'œil.  Quand  on  vide  l'œil 
pour  certains  staphylômes,  pour  l'hydrophthalmie,  on  provoque 
une  espèce  d'atrophie  de  cet  organe. 

Que  peuvent  nos  moyens  thérapeutiques  contre  un  pareil  état  de 
l'œil?  Nous  ne  pouvons  pas  plus  guérir  son  atrophie  que  celle  des 
autres  parties  du  corps.  Cependant  on  peut  quelquefois  la  prévenir  : 
ainsi  en  guérissant  le  strabisme  et  en  exerçant  un  œil  paresseux  ;  en 
traitant  les  fistules  de  la  cornée,  en  combattant  vigoureusement 
une  ophthalmie  interne.  Une  fois  l'œil  complètement  atrophié , 
reste  le  recours  à  un  œil  ai'tificiel  qui  masquera  au  moins  la  diffor- 
mité. 

CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  GLOBE  OCULAIRE. 

Le  globe  oculaire  peut  offrir  k  peu  près  toutes  les  transforma- 
tions et  les  dégénérescences  i)ossibles ,  car  il  contient  la  représen- 
tation presque  complète  de  tous  les  lissus  de  l'économie.  Je  vais 
traiter  de  la  transformation  cutanée ,  graisseuse,  vasculaire ,  osseuse 
et  des  entozoaires  de  l'œil  ;  je  ferai  ensuite  un  article  sur  le  cancer 
de  l'œil ,  la  dégénérescence  la  plus  fréquente  de  cet  organe. 

ABTICLE  f. 

Xérophthalmte. 

C'est  la  transformation  cutanée  de  la  conjonctive.  HippoCrate 
employait  cette  dénomination  pour  désigner  l'état  de  sécheresse  de 
Fœil  qui  est  queUiuefois  observé  au  début  de  l'ophthalmie.  Schmidt 
a  ainsi  appelé  la  cutisation  de  la  conjonctive.  Cette  membrane  a  en 
effet  perdu  l'aspect  et  les  propriétés  du  tégument  interne ,  ce  n'est 
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plus  une  muqueuse ,  car  elle  est  sèche,  comme  couverte  de  pous- 
sière ,  et,  par  conséquent,  moins  transparente  j^lle  n'a  pas  plus  de 
sensibilité  que  la  muqueuse  qui  recouvre  le  vagin  hernie  depuis 
longtemps. 

Causes,  Cette  maladie  s'observe  surtout  chez  les  adultes,  cepen- 
dant on  Va  vue  commencer  dès  Tenfanee;  elle  peut  même  être  con- 
génitale. Elle  survient  quelquefois  après  Tophthalmie  et  quelquefois 
sans  qu'aucun  symptôme  inflammatoire  ait  été  observé.  L'étal  de 
sécheresse  de  la  muqueuse  a  dû  faire  attribuer  cette  maladie  à  «ne 
oblitération  des  conduits  qui  partent  de  la  glande  lacrymale  où  des 
glandes  de  Meibomius.  Mais  on  a  vu  rarement,  à  la  vérité,  cette 
maladie  sans  que  les  larmes  aient  cessé  de  couler.  On  a  alors  admis 
un  épaississement ,  une  espèce  d'hypertrophie  del'épithélium,  pro- 
duite par  une  inflammation  chronique  :  mais  j'ai  déjà  dit  que  la 
xérophthalmie  pouvait  très  bien  exister  indépendamment  de  tout 
phénomène  inflammatoire.  Si  on  voulait  absolument  une  explica- 
tion de  c^tte  cutisation ,  ne  serait-il  pas  plus  rationnel  d'en  rappor 
ter  la  cause  à  un  état  particulier  de  l'innervation?  On  sait  que  toutes 
les  sécrétions  sont  influencées  par  le  système  nerveux  ;  quand  il  est 
fortement  ébranlé ,  ne  voit-on  pas  les  sécrétions  se  modifier,  s'ar- 
rêter même?  Ainsi,  fa  langue  se  sèche  pendant  la  colère,  la  source 
des  urines  est  tarie  par  des  accès  d'hystérie.  Au  lieu  de  se  produire 
subitement  dans  la  xérophthalmie ,  la  lésion  de  l'iimervation  s'o- 
pérerait avec  lenteur,  mais  elle  persisterait  davantage ,  et  la  séche- 
resse de  la  conjonctive  deviendrait  permanente.  Mais  quelle  est 
donc  cette  modification  du  système  nerveux  qui  produit  un  pareil 
effet?  C'est  une  question  qu'on  se  fera  longtemps  et  dont  la  solu- 
tion sera  toujours  aussi  difficile  que  celle  de  toutes  les  questions 
qui  ont  trait  à  la  physiologie  du  système  nerveux. 

Symptômes.  La  sécheresse  de  la  conjonctive  peut  n'exister  que  sur 
l'œil ,  ou  bien  la  conjonctive  oculo-palpébrale  peut  en  être  affectée 
en  même  temps.  Lawrence  dit  l'avoir  vue  bornée  à  la  cornée,  qui 
semblait  recouverte  par  un  disque  de  papier  de  soie.  Voici  ce  qu'on 
observe  le  plus  souvent  :  la  conjonctive,  au  lieu  d'être  rouge,  est 
d'un  blanc  jaunâtre  mat  ;  celle  qui  recouvre  la  conjonctive  ressem- 
ble à  celle  du  cadavre.  Cette  membrane  est  d'ailleurs  rugueuse  et  se 
plisse  en  différents  sens,  comme  la  peau  du  cou  d'un  sujet  très 
avancé  en  âge  et  fortement  amaigri.  Il  y  a  ordinau*ement  absence 
de  larmes,  de  mucosité.  Cependant  on  pourrait  observer,  comme 
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Middlemore  l'a  vu ,  les  larmes  continuer  de  couler,  ce  qui  n'empê- 
chait pas  la  cutisation.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  Tinsensi- 
bîlité  de  la  conjonctive  :  du  jus  d'oignon ,  la  vapeur  d'ammoniaque, 
ne  produisent  aucun  effet.  J'ai  observé,  en  }836,  à  la  Charité,  un 
malade  qui  n'éprouvait  qu'un  picotement  très  léger  ou  une  déman- 
geaison à  peine  sensible  quand  on  versait  sur  l'œil  malade  une  so- 
lution de  cinq  grains  de  nitrate  d'argent  dans  une  once  d'eau.  La 
sensibilité  semble  quelquefois  déplacée ,  on  observe  alors  des  dou- 
leurs névralgiques  autour  de  l'orbite.  Il  y  a  nécessairement  affaiblis- 
sement de  la  vue ,  mais  un  affaiblissement  plus  considérable  que 
ne  le  ferait  supposer  l'opacité  de  la  cornée ,  ce  qui  fait  penser  aune 
aflfecnon  de  la  rétine;  nouvelle  preuve  que  la  xérophthalmie  se  lie 
aux  maladies  nerveuses.  Le  plus  souvent,  il  y  a  un  relâchement  et 
une  déviation  des  paupières;  elles  sont  renversées  en  dedans  ou  en  , 
dehors.  Il  y  a  donc  entropion  ou  ectropion. 

Un  pareil  état  de  l'œil  et  des  paupières  doit  nécessairement  don- 
ner une  expression  très  étrange  à  la  physionomie.  I^  début  de  cette 
maladie  est  toujours  ignoré,  d'abord,  parce  qu'elle  est  rare,  en- 
suite, parce  qu'il  se  fait  par  des  nuances  très  ménagées.  L'œil  perd 
d'abord  son  poli,  son  éclat,  sa  diaphanéité;  il  glisse  moins  facile- 
ment sous  les  paupières.  L'humidité  diminue ,  alors  viennent  quel- 
ques douleurs  névralgiques ,  et  la  vue  commence  à  s'affaiblir.  Tout 
ce  qui  peut  arriver  de  plus  heureux ,  c'est  alors  un  état  station- 
naire  ;  mais  malheureusement  le  mal  fait  presque  toujours  des 
progrès,  et  la  vue  se  perd  complètement. 

Pronostic.  Le  pronostic  de  cette  affeation  est  donc  grave.  Voici 
une  histoire  d'un  malade  que  j'ai  observé ,  c'est  un  tableau  bien  fait 
de  cette  maladie  :  c'est  le  même  malade  dont  j'ai  parlé,  et  (jue  j'ai 
vu  à  la  Charité,  en  l836.  L'observation  a  été  publiée  dans  la  Gazette 
médicale,  par  M.  Cade. 

Le  nommé  Jacques  Claude ,  âgé  de  vingt-trois  ans ,  vigneron ,  est 
doué  d'une  constitution  robuste  sur  laquelle  se  dessinent  néanmoins 
^  quelques  traits  de  diathèse  scrofuleuse.  11  ne  se  serait  jamais  exposé  à 
recevoir  les  fâcheuses  atteintes  delà  syphilis..  Il  y  a  un  an,  sans  cause 
appréciable,  il  fut  pris  à  l'œil  droit  d'une  ophthalmie  aiguë.  Quel- 
ques jours  après ,  il  sur\ient  au  niveau  de  l'échancrure  sus-orbitaire 
une  tumeur  inflammatoire  du  volume  d'une  noisette,  qui,  soulevant 
la  paupière  supérieure,  ne  tarda  pas  à  donner  spontanément  issue , 
par  sa  surface  oculaire ,  à  une  suppuration  abondante.  A  cet  écou- 
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leiiieiit  purulent  succédèrent  des  douleurs  sourdes ,  occupant  le  voi- 
sinage de  l'apopbyse  orbitaire  externe,  une  diminution  graduelle 
de  la  vue  et  de  la  sécrétion  des  larmes ,  et  enfin  une  sécheresse 
complète  de  la  face  antérieure  du  globe  oculaire.  Pendant  tout  le 
temps  de  sa  maladie ,  Claude  a  été  soumis,  sans^  aucune  apparence 
de  succès ,  à  Tusage  des  antiphlogistiques ,  des  révulsifs  et  de  quel- 
ques collyres  dont  nous  ignorons  la  composition.  Entré  à  Thôpital 
de  la  Ctiarité  le  31  mars  1836,  il  nous  a  présenté  les -phénomènes 
suivants  : 

Œil  droit.  Quoique  les  paupières  jouissent  d'une  certaine  mobi* 
lité,  la  supérieure  n'estpas  susceptible  d'un  mouvement  d'élévation 
aussi  étendu  que  celle  du  côté  gauche ,  d'où  résulte  une  légère  blé- 
pharoptose.  Tant  que  l'œil  reste  ouvert ,  les  cils  conservent  leur  di- 
rei!tion  normale  ;  mais  aussitôt  que  les  paupières  tendent  à  se  nq)- 
procher,  il  s'opère  sin*  fe  niilieu  du  bord  palpébral  inférieur  un  eii- 
tropion  ou  introversion  qui  détermine  nécessairement  un  triacliis 
partiel.  Ce  renvei*sement  interne  de  la  t)aupière  inférieure  et  des  cils 
paraît  dépendre  ici  d'une  légère  rétraction  du  cartilage  tarse,  aug- 
mentée pendant  le  rapprochement  des  bords  palpébraux ,  par  la 
contraction  du  muscle  orbiculaire.  Les  orifices  des  glandes  de  Mei- 
bomius  et  le  point  lacrymal  hiférieur  sont  complètement  oblitérés. 
La  caroncule  lacrymale ,  d'un  rose  mat,  moins  volumineuse  et  plus 
granulée  que  celle  du  côté  gauche,  est  logée  dans  une  espèce  de  si- 
nus triangulaire ,  formé  par  un  vaste  pli  de  la  conjonctive.  Celle-ci, 
légèrement  injectée,  d'un  blanc  temc  et  entièrement  sèclie,  offre,  à 
chaque  commissure ,  des  brides  verticales  qui  semblent  saillir  et  se 
multiplier  en  raison  des  efforts  (|ue  fait  le  malade  pour  imprimer 
aux  paupières  le  plus  grand  écartement  possible;  et  lorsque  le  globe 
oculaire  est  fortement  porté  en  dedans,  le  serment  intime  de  la 
paupièi*e  se  trouve  recouvert  d'un  de  ces  plis  comme  d'une  mem- 
brane clignotante.  Le  phénomène  inverse  s'observe  lorsque  l'œil 
tend  à  se  cacher  sous  l'angle  externe  des  paupières.  La  cornée  trans- 
parente, de  forme  ovalaii*e  dans  le  sens  de  son  diamètre  ti*ansversaJ, 
est  recouverte  comme  d'une  pellicule  pulvéïulente  sèche,  in^le- 
nient  opaque,  à  travers  laquelle  on  distingue  néanmoins,  comme  à 
travers  un  nuage,  l'iris  et  la  pupille  qui  n'ofifrent  d'anoi*mal  qu'un 
p(!u  moins  de  contractilité  sous  l'influence  des  rayons  lumineux. 
Cette  coniée  est  plus  sèche ,  plus  nébuleuse  dans  ses  trois  quails 
supérieurs  que  dans  son  quart  inférieur,  dont  le  plus  d'humidité  et 
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i]o  transparence  dépend  de  co  que,  constamment  recouvert  par  la 
paupière  supérieure,  il  est  ainsi  mis  à  Tabri  de  Timpression  de  Fair 
et  autres  agents  extérieurs.  En  un  mot ,  vous  croiriez  voir,  de  prime 
abord,  Tœil  sec,  terne  et  flétri  d'un  cadavre  exposé  depuis  deux 
jours  à  raclion  de  Fair  atmosphérique ,  avec  cette  différence  que 
la  cornée,  affaiblie,  déprimée  chez  l'homme  qui  a  cessé  de  vivre  , 
conserve,  chez  notre  malade,  tout  le  plein  de  la  sphéricité.  La 
vision  et  la  sensibilité  ont  considérablement  perdu  de  leur  éjnerr- 
gie  primitive  ;  les  objets  ne  sont  aperçus  qu'à  travers  l'épaisseur 
(Fun  brouillard,  et  ce  n'est  qu'en  humectant  l'œil  avec  un  liquide 
quelconque,  que  le  malade  voit  leurs  formes  se  dessiner  d'une 
manière  moins  confuse.  La  cornée  |^ut  ^supporter  sans  douleur 
et  presque  sans  inconamodité  le  contact  du  doigt  promené  sur  sa 
surface  ;  et  l'instillation  d'une  solution  de  cinq  grains  de  nitrate 
d'argent  dans  une  once  d'eau  n'a  pu  déterminer  que  la  sensation 
presque  imperceptible  d'un  picotement ,  d'une  démangeaison .  Toute 
sécrétion  liquide  a  cessé  pour  cet  œil  qui  ne  s'humecte  pas ,  même 
sous  l'impression  incitante  des  pellicules  d'oignon  introduites  entre 
les  paupières.  Les  sens  correspondants  de  l'odorat,  de  l'ouïe  et  du 
goût ,  remplisseût  régulièrement  leurs  fonctions. 

Œil  gauche.  De  prime  abord ,  il  paraît  parfaitement  sain  et  étran- 
ger à  toute  influence  sympathique  de  l'œil  malade.  Cependant,  lors- 
qu'on l'examine  de  près  et  avec  attention ,  on  s'aperçoit  à  quelques 
taches  noirâtres  dont  est  parsemée  la  surface  de  l'iris,  que  la  mem- 
brane a  dû  être  autrefois  le  siège  d'une  phlegmasie  plus  ou  moins 
intense.  Aussi  le  malade  nous  a-t-il  avoué  que ,  dans  la  période  la 
plus  aiguë  de  son  ophthalmie ,  il  avait  ressenti  par  contre-coup  du 
c-ôté  gauche  de  la  photophobie ,  du  larmoiement  et  quelques  dou- 
leurs gravatives  dans  le  globe  de  l'œil  et  la  région  frontale  externe. 
Aujourd'hui,  l'œil  et  les  diverses  parties  qui  en  dépendent  jouissent 
de  la  régularité  de  leurs  fonctions.  A  l'exception  de  l'appareil  sé- 
créteur qui  a  perdu  un  peu  de  son  activité  première  au  rapport  du 
malade ,  la  sensibilité  est  intacte ,  et  le  contact  du  doigt  sur  la 
cornée  détermine  une  augmentation  de  larmes  et  une  espèce  de 
blépharospasme  toujours  douloureux. 

Traitement.  Tout  a  été  impuissant  contre  la  xérophthalmie.  La 

muqueuse  oculaire  a  perdu  ses  propriétés;  rien  ne  les  lui  rendra. 

Bien  plus,  sa  destruction  parles  caustiques,  son  excision,  ne  pe\^ 

vent  rien  ;  elle  se  reproduit  sans  cesse  avec  les  mêmes  caractères 

m.  ^27 
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anormaux.  On  est  allé  jusqu'à  plonger  un  bistouri  dans  Torbîte ,  en 
haut,  en  dehors,  dans  la  direction  de  la  glande  lacrymale,  et  cela, 
dans  le  but  d'ouvrir  une  voie  aux  larmes  dont  l'amas  causait  le 
mail  Pour  agir  ainsi,  il  faut  une  conviction  bien  entière  de  l'incu- 
rabilité  du  mal ,  une  grande  idée  des  inspirations  qu'on  peut  avoir, 
et  j'ai  fait  entendre  que  la  xérophthalmie  dépend  surtout  d'une 
lésion  de  l'innervation.  11  faudra  donc  en  venir  à  tenter  les  moyens 
thérapeutiques  qui  s'adressent  au  système  nerveux. 

ARTICLE  II. 

Pingnccula. 

C'est  le  tissu  sous-conjonctival  qui  subit  la  dégénérescence  grais- 
seuse. Le  mot  pinguecula  exprime  au  moins  l'apparence  de  cette 
tumeur  qui  ressemble  efifectivement  aune  goutte  de  graisse  blanche. 
Ellet  a  ordinairement  le  volume  d'une  lentille,  quelquefois  plus.  J'ai 
observé  à  l'hôpital  de  Lourcine  une  de  ces  tumeurs  ;  elle  était  d'un 
beau  blanc  mat  et  mobile  sur  la  sclérotique ,  mais  elle  empiétait  un 
peu  sur  le  segment  externe  et  inférieur  de  la  cornée  ;  elle  avait  un 
poil  à  son  centre  qui  ne  gênait  en  rien  les  ];nouvements  des  pau- 
pières et  ne  les  irritait  pas.  La  jeune  femme  qui  portait  ce  pinguecula 
avait  des  syphilides  ;  elle  eut  d'abord  le  projet  de  se  débarrasser  de 
cette  tumeur  qui  donnait  un  caractère  désagréable  à  son  regard , 
mais  quand  elle  fut  guérie  de  l'aflfection  syphilitique,  elle  renonça  à 
l'opération. 

Cette  tumeur  est  évidemment  couverte  par  la  muqueuse  oculaire  : 
c'est  dans  les  environs  de  la  cornée  qu'on  la  rencontre  le  plus  sou- 
vent :  les  vieillards  en  offrent  le  plus  d'exemples.  J'ai  aussi  rencon- 
tré une  de  ces  tumeurs  sur  un  vieillard  que  j'ai  traité  à  la  Pitié 
pendant  que  je  remplaçais  Sanson.  Il  a  été  question  de  ce  malade 
dans  le  premier  volume ,  à  l'article  des  loupes  ;  il  en  avait  partout  : 
sur  ce  pinguecula  j'observai  deux  poils.  C'était  là  le  vrai  trichosis 
de  la  conjonctive.  On  a  analysé  le  contenu  de  ces  tun;ieurs  ;  on  dit 
qu'on  n'a  pas  trouvé  de  graisse  ! 

On  peut  extirper  ces  tumeurs  quand  elles  sont  assez  volumineuses 
pour  gêner  les  mouvements  de  l'œil  ou  causer  une  difformité  désa- 
gréable. L'opération  n'est  ni  longue ,  ni  difficile,  ni  dangereuse  ; 
car  j'ai  dit  que  la  tumeur  était  mobile  ;  elle  est  facilement  saisie 
^avec  des  pinces  qui  la  tirent  un  peu  en  avant  ;  avec  de  petits  ct- 
seaux  ou  un  bistouri ,  on  la  détache  facilement. 
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Les  tumeurs  sous-conjonctivales  n'ont  pas  toujours  la  même  com- 
position, le  même  aspect;  ce  sont  souvent  des  kystes  contenant  des 
produits  divers ,  ce  sont  enfin  des  loupes  conmie  celles  des  autres 
parties  du  corps.  Il  en  est  même  de  ces  kystes  qui  contiennent  des 
corps  vivants. 

AUTICLE  m. 

OMlUcation  de  l'œil* 

Des  dépôts  terreux  ont  lieu  quelquefois  dans  différentes  parties 
de  Tceil  ;  mais  ce  sont  plutôt  des  lithiases  qu'une  vraie,  transforma- 
lion  osseuse.  Cependant  à  la  sclérotique  et  à  la  cornée  on  a  cru  ren- 
contrer une  vraie  ossification.  Ainsi  Anderson  a  traité  une  femme 
âgée  de  trente-un  ans  qui  avait  un  obscurcissement  de  la  cornée 
appelé  leucome  ;  il  occupait  la  partie  supérieure  de  la  cornée  et  s'é- 
tendait jusqu'à  la  face  postérieure  et  interne  de  la  sclérotique.  Cette 
tache  paraissait  extraordinaire  ;  elle  faisait  saillie  dans  la  chambre 
antérieure  comme  un  corps  étranger.  Anderson  tailla  un  lambeau 
à  la  cornée  comme  on  le  fait  pour  extraire  une  cataracte.  Il  saisit 
avec  des  pinces  le  prétendu  leucome  et  fit  l'extraction  un  peu  pé- 
nible d'une  lame  osseuse  de  plusieurs  li^es  de  superficie  et  de  l'é- 
paisseur d'une  feuille  de  papier. 

On  a  trouvé ,  soit  à  la  cornée,  soit  à  la  sclérotique,  des  ossifica- 
tions sous  la  muqueuse  oculaire ,  dans  l'épaisseur  même  de  la  coque 
oculaire,  à  sa  face  interne;  ces  dépôts  calcaires  sont  alors  en  rap- 
port avec  la  membrane  de  Demours  ou  la  choroïde.  M.  Stœber  dit 
que  la  matière  osseuse  peut  se  déposer  dans  les  différentes  parties 
de  l'œil,  dans  le  cristallin ,  le  corps  vitré,  entre  celui-ci  et  la  rétine, 
entre  les  plis  de  la  conjonctive. 

Je  me  rappelle  un  fait  remarquable  d'ossification  publié  par 
M.  F.  D'Arcet  dans  le  tome  IV  de  la  première  série  du  Journal  hebdo- 
madaire. Le  sujet  avait  fait  la  guerre  d'Egypte  et  eut  l'ophthalmie 
qui  poile  le  nom  de  ce  pays  ;  il  en  résulta  un  leucome  de  l'œil  gau- 
che qui  intercepta  tous  les  rayons  lumineux.  C'est  en  1839  que  le 
militaire  mourut  d'une  méningite  à  Saint-Louis ,  dans  le  service  de 
■.  J.  Cloquet.  M.  D'Arcet,  qui  fut  chargé  de  préparer  l'œil  ma- 
lade pour  la  collection  de  M.  Cloquet,  décrit  ainsi  l'altération.' 
.  «  La  cornée  dans  le  centre  présentait  une  ossification  d'un  blanc 
de  lait ,  très  dure,  cassante ,  du  volume  d'u^e  leatille  occupant  la  to- 
talité de  l'épaisseur  de  la  cornée  et  faisant  une  légère  saillie  sur  le 
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cristallin.  Cette  ossilication  était  placée  au  centre  d'un  cercle  entiè- 
rement opaque  et  correspondant  tout-à-fait  à  la  pupille  ;  le  reste  de  la 
cornée  présentait  aussi  de  Topacité,  mais  elle  était  beaucoup  moins 
prononcée  ;  les  autres  parties  de  Fœil  paraissaient  très  saines.  » 

M.  D'Arcet  dit  que  cette  pièce  est  une  nouvelle  preuve  que  les 
membranes  fibreuses  sont  sans  exception  susceptibles  de  la  dégé- 
nérescence osseuse,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  forme  sous  laquelle 
elles  se  présentent  dans  les  divers  organes  de  l'économie. 

Cette  pièce  prouve  encore  que  l'ossification  peut  être  une  suite  de 
rinflammation.  Elle  a  un  autre  intérêt  pour  le  praticien.  M.  D'Arcet 
note  avec  soin  que  l'ossification  occupait  toute"  l'épaisseur  de  la 
cornée,  ce  qui,  pour  le  dire  en  passant,  est  très  rare.  Eh  bien, 
4ans  ce  cas,  l'opération,  telle  que  l'a  pratiquée  Anderson,  n'aurait 
aucun  résultat  avantageux ,  car  ce  n'était  pas  une  espèce  de  corps 
étranger  :  il  eût  fallu  enlever  toute  la  cornée,  puisque  toute  la  cor- 
née était  ossifiée.  Il  peut  donc  y  avoir  deux  espèces  d'ossifications  : 
une  qui  n'est  qu'un  dépôt  calcaire ,  opéré  à  la  surface  ou  dans  les 
lames  de  la  cornée  ;  l'autre ,  qui  est  une  vraie  dégénérescence  de  la 
cornée,  une  transformation  de  son  tissu.  Dans  le  premier  cas,  on 
peut  tenter  l'extraction  de  la  matière  calcaire;  dans  le  second  cas , 
elle  serait  impossible ,  il  ftiudrait  emporter  une  portioh  de  la  coque 
oculaire.  Ce  que  je  dis  pour  la  cornée  s'applique  à  la  sclérotique  et 
même  à  la  conjonctive. 

Il  faudrait  donc  distinguer  sur  le  vivant  ces  deux  espèces  d'ossi- 
fication. Or,  ce  doit  être  très  difficile.  D'ailleurs  il  n'existe  pas  en- 
core assez  de  faits  d'ossification  de  l'œil  pour  que  ce  diagnostic 
différentiel  puisse  avoir  des  bases  réellement  scientifiques. 

ARTICXE  t\. 

Mélaitose  et  tameurs  anévrlsmaleM  du  glol»e  oculaire. 

Wardrop  a  représenté  dans  son  ouvrage  une  espèce  de  nœvhs 
matemus  de  la  conjonctive  oculaire  appartenant  à  une  petite  fille; 
il  était  surmonté  de  douze  poils  qui  dépassaient  les  paupières;  la 
tumeur  a  fait  des  progrès  avec  l'âge.  Il  a  ensuite  observé  une  tu- 
meur, mais  avec  un  caractère  anévrismatique  plus  prononcé ,  chez 
une  femme  de  cinquante  ans  qui  la  portait  depuis  sa  naissance  ; 
celle-là  avait  le  volume  d'une  fève  ordinaire,  l'autre  était  beaucoup 
plus  petite.  Le  même  chirurgien  a  observé  la  même  affection  sur 
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Toeil  d'une  vache  ;  la  tumeur  était  aussi  couverte  de  poils.  On  lit 
dans  la  Clinique  chirurgicale  de  Pelletan ,  que  ces  tumeurs  peuvent 
dégénérer.  Ainsi ,  ce  n*est  pas  seuletnent  parce  qu'elles  gênent  les 
mouvements  de  l'œil ,  qu'elles  causent  de  temps  en  temps  des 
ophthalmies ,  qu'on  tente  leur  extirpation ,  mais  parce  qu'elles  peu- 
vent s'étendre,  dégénérer  et  faire  dégénérer  les  autres  parties  de 
l'œil;  cependant  on  ne  devra  pas  trop  se  hâter. 

On  rencontre  de  la  mélanose  sous  la  conjonctive  à  l'état  d'infil- 
tration ,  à  l'état  de  tumeur  enkystée  ou  non  enkystée.  Pendant  un 
voyage ,  j'ai  opéré,  dans  ma  ville  natale  même,  un  marin  qui  avait 
une  tumeur  mélanique,  du  volume  d'une  noisette,  et  qui  était 
attachée  contre  la  coque  oculaire  du  côté  interne.  Cette  tumeur  était 
enkystée;  elle  était  très  dure  et  très  noire.  Je  pus  conserver  l'œil. 
Mais  un  an  après  l'opération ,  il  y  a  eu  une  récidive  qui  a  fait  périr 
le  malheureux. 

.%RT1CLE    %. 

Cancer  du  globe  oculaire. 

Après  les  mamelles  et  l'utérus  chez  la  femme ,  le  testicule  chez 
l'homme,  l'œil  est  un  des  organes  que  le  chirurgien  traite  le  plus 
souvent  de  la  dégénérescence  cancéreuse. 

('fijm:H.  Uii  Itùl  iintiïble  dîms  riiisloire  du  cuna^r  tlo  l'œil,  c  L^t  îîa 
fréquence  cXu^i  Vt^nUini.  Desauit  flit  cfiir  sur  un  gnind  iminbre  de 
cancj.'ï's  de  1  anl  tiu'il  opéra  ii  rilAEi?!"I)itiu  ,  un  tiers  îiiipai tenait  ii 
des  sujets  qui  n'avaient  pas  nttoînt  leur  dau/.iiïme  année.  Le  i^este 
de  rêlîologift  de  cptto  alTecHmi  i^est  ri  an  mniiis  que  elaire.  Est-cr 
une  Luïnridt^-Tic^?  Est-ce  uu  rai>[K)rt  de  i:ause  k  efiietqne  )e  iliHelup- 
pement  de  ciancer  ahisutte  decoiips^sur  V\d]^  k  lasuiUt  de  1  iiydrtv 
phlliiïliiuo,  à  la  suit*'  (b*s  infliuiuusdiorjs  clivoiji(|ues  île  IVril?  C/est 
ce  qu'on  ue  peut  al'ïirmer.  11  n'est  Ci.»peudHut  pas  irrationnel  de 
penser  (joe  ces  inlhieuees  ment  pu  contribuer  au  dèvelopi>emeiit 
dé  la  maladie;  et,  sans  adopter  ociuipletenwîal  les  idées  de  l'école 
physiologifjue ,  on  ne  p7ul  nier  le  rtVle  «lueUiUi^fois  itn portant  que 
rinflammalion  joue  dans  certiiineiiî  phiises  du  eancer  de  l'œtl.  L'hé- 
rédité do  cancers  est  un  fait  bien  obs^^rve. 

C'est  la  tnati^h'e  eiieéplialoïd^*  {fhtttpis  kfinttimlr^  {ïes  An^^lais)  qui 
constitufi  le  plus  tjîrund  iiombt'e  tics  cancers  de  WrW,  i-L  Wardrop  , 
qui  veut  i|ue  l'on  distingue  renc^^phaloi Je  dû  cancer,  ("ait  valoir 
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entre  autres  caractères  distinctifs  de  ces  affections ,  la  différence 
qu'elles  présentent  relativement  à  Vépoquede  la  vie  où  on  les  ren- 
contre le  plus  fréquemment)  lii  première  se  montrant  surtout  dans 
Venfance,  et  la  seconde  chez  les  adultes. 

Symptômes.  Les  premiers  symptômes  de  cette  affection  sont  ceux 
d'une  opbthalmie  appelée  interne.  Le  malade  ressent  des  douleurs 
profondes  dans  Toeil ,  la  lumière  devient  pénible ,  la  vue  s'affaiblit, 
puis  elle  est  tout-à-fait  abolie.  Chez  les  enfants,  qui  ne  rendent  pas 
compte  de  leur  sensation ,  la  cécité  est  quelquefois  complète,  et  ce- 
pendant les  parents  ignorent  encore  l'existence  du  mal.  Mais  il  con- 
tinue à  faire  des  progrès,  les  douleurs  augmentent,  l'œil  paraît 
plus  volumineux ,  et  les  paupières  le  recouvrent  avec  peine.  La  cou- 
leur noir  foncé  de  la  pupille  est  remplacée  par  une  coloration  tan- 
tôt brunâtre ,  tantôt  semblable  à  celle  de  l'ambre.  Cet  état  de  la 
pupille  simule  souvent  assez  bien  une  cataracte ,  pour  que  des  pra- 
ticiens, du  reste  recommandables,  aient  tenté  ral)aissement  du 
cristallin.  Cependant,  par  un  examen  attentif,  on  voit  que  cet  effet 
est  produit  par  une  tumeur  jaunâtre  qui  s'est  approché  graduelle- 
ment de  l'iris  en  même  temps  que  la  pupille  s'est  dilatée  et  a 
perdu  ses  mouvements.  D'ailleurs,  voyez  à  l'article  Cataracte  le 
diagnostic  différentiel  qui  y  est  très  détaillé.  La  surface  de  cette  tu- 
meur est  bosselée,  inégale  ;  elle  est  sillonnée  de  vaisseaux  que  l'on 
croit  être  ceux  de  la  rétine  qui  a  été  repoussée  en  avant. 

C'est  quand  le  cancer  a  atteint  l'iris  que  la  forme  de  l'œil  com- 
nienro  à  a* altérer  i  k  noul(3ur  bliuiuhe  dé  la  sclérotique  est  rera* 
plaréfî  par  luio  teinta  livido  d'ufi  b!*ni  îtmvé  ;  bientôt  la  chambre 
antérieure  est  ï'empUe  par  le  canœr  nu'iine  couche  de  pus  sépare 
dans  quelques  cas  dé  Ja  cornée.  EnOih  le  ïiial  franchit  la  coque 
oculaire,  tantôt  en  ulcérant  Ift  cornée  ^  tandU  en  traversant  la  scié - 
rofiqrif ,  Pt  poussant  \\\  ranjnnrtivfl  qui  lui  forme  pour  quelque 
temps  encore  une  envelupfïp  muqueuse- 

Unft  tumeur  d'il  ppaiTuce  fougueuse  tait  saillie  au  devant  de  l'œil; 
son  arcrûiss<^meiit  e^rapifle,  sa  coiileui"  ordinairement  d'un  roiige 
tbncé;  rarement  sa  eon^istnuci^  ost  tbiuîe;  l€  plus  souvent  elle  se 
laisse  dfîchirer  avec  facilité  etsaigni^  alors br^aucoup.  Fréquemment, 
iorsque  î(^  fongus  a  an|ui^  un  grand  dfîvi-loppement,  les  parties 
sailUmtes  subissent  une  ^}^;^^\^  do  mortification ,  d'où  naît  un  écou- 
Ii^nent  sauieux  et  fétide, 
li^s  gRuglion^  hmphuUqutvs  souîi-maiillaires,  et  ceux  qui  sont 
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placés  au-devant  de  la  glande  parotide ,  s'enflamment  souvent ,  soit 
au  début,  soit  dans  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  ma- 
ladie. Lorsque  Tafifection  n'est  pas  arrêtée  dans  sa  marche,  elle  ne 
se  borne  pas  à  Tœil  :  elle  envahit  les  paupières  ;  des  adhérences  s'é- 
tablissent entre  elles  et  le  globe  oculaire  ;  les  parois  orbitaires  elles- 
mêmes  subissent  la  dégénérescence,  qui,  dans  quelques  cas,  gagne 
le  cerveau. 

La  marche  du  cancer  est  quelquefois  l'inverse  de  celle  que  nous 
avons  décrite  ;  c'est  dans  ce  cas  une  tumeur  cancéreuse  (le  plus  sou- 
vent un  squirrhe)  développée  dans  la  cavité  orbitaire  ou  sur  ses  pa- 
rois, dans  les  tissus  des  paupières ,  qui  envahit  ensuite  l'œil. 

On  conçoit  facilement  qu'une  telle  affection  doit  influencer  tout 
l'organisme;  aussi,  en  parcourant  les  observations  de  cancer  de 
l'œil,  voit-on  les  malades  présenter  la 'teinte  jaune  paille  de  la 
peau,  et  être  souvent  conduits  au  tombeau  par  une  fièvre  hectique; 
ils  présentent  en  un  mot  tous  les  désordres  fonctionnels  qui  ac- 
compagnent les  afiections  cancéreuses;  et  c'est  là  une  circonstance 
qui  rapprocherait  ces  produits  morbides  que  Wardrop  veut  séparer. 

Lorsqu'après  la  mort  ou  après  l'opération ,  on  examine  un  œil 
qu'avait  envahi  un  cancer,  on  voit  que  non  seulement  les  parties 
constituantes  de  l'œil,  mais  encore  le  nerf  optique,  et  dans  plu- 
sieurs cas  le  cerveau ,  ont  participé  à  l'afiection.  La  rétine  est  sou- 
vent altérée  au  point  qu'on  ne  peut  en  retrouver  trace;  la  tumeur, 
en  se  développant,  a  fait  disparaître  les  humeurs  de  l'œil  et  le  cris- 
tallin. La  choroïde ,  dans  certains  cas ,  a  conservé  ses  rapports  et 
semble  n'avoir  aucune  connexion  avec  la  tumeur,  en  même  temps 
qu'elle  est  plus  rouge  et  s'est  épaissie;  dans  d'autres  cas,  cette 
membrane  a  complètement  disparu.  Quant  à  la  tumeur,  elle  a  l'as- 
pect de  la  substance  médullaire;  elle  est  formée  d'une  matière 
opaque  blanchâtre  qui  a  la  même  consistance  que  le  cerveau»  qui, 
comme  lui ,  se  réduit  en  bouillie  à  l'air,  se  mêle  facilement  à  l'eau, 
durcit  par  l'ébullition  et  le  contact  de  l'alcool  et  des  acides  :  le  la- 
vage en  enlève  une  partie  pulpeuse  et  laisse  un  réseau  cellulaire. 

Les  ganglions  engorgés  pr^ntent  une  substance  semblable  à 
celle  du  cancer,  ils  s'ulcèrent  t|uelquefois. 

Le  pronostic  du  cancer  de  l'œil  est  toujours  fort  grave,  et  cette 
gravité  est  d'autant  plus  forte  que  le  cancer  est  plus  volumineux, 
la  constitution  plus  détériorée ,  que  plusieurs  tumeurs  cancéreuses 
coexistent  avec  celle  de  l'œil  ;  malheureusement  ce  cas  est  fréquent.' 


DJgitized  by  VjOOQIC 


424  MALADIES  DV  GLOBE   OClLAlRS. 

£2(tirpation  de  l'ocii   cancéreux. 

Après  Veraploi  des  moyens  généraux  applicables  aux  cancers, 
après  avoir  épuisé  topiques  et  moyens  indirects ,  on  en  vient  à  To- 
pération.  Elle  présente  d*autant  plus  de  chances  de  réussite  que 
l'afifection  est  moins  étendue,  que  les  parties  voisines  sont  plus 
saines ,  que  la  santé  générale  est  meilleure. 

Un  état  contraire  au  précédent  serait  une  contre -indication  à 
cette  opération ,  que  quelques  chirurgiens  repoussent  d'ailleurs ,  à 
cause  de  la  facilité  avec  laquelle  le  cancer  de  l'œil  repullule. 

Manuel  opératoire,  Bartisch  cernait  les  parties  malades  au  moyen 
d'une  sorte  de  cuiller  à  bords  tranchants.  Cet  instrument  est  au 
moins  inutile.  Les  ciseaux  excavés  de  Delpech  et  le  scalpel  con- 
cave de  Mothe  ne  présentent  guère  non  plus  une  grande  utilité. 
F.  de  Hilden  entourait  la  tumeur  d'un  sac  de  cuir  et  détachait  l'œil 
avec  un  bistouri  à  deux  tranchants  sans  pointe.  Heister  se  senait 
avec  succès  d'une  érigne  et  d'un  bistouri.  Louis  employait  les  ci- 
seaux courbes  pour  cette  opération ,  lorsque  l'œil  ne  tenait  plus 
que  par  un  pédicule. 

DesauU  faisait  toute  l'opération  avec  un  bistouri.  C'est  ainsi 
qu'elle  est  pratiquée  de  nos  jours.  Je  vais  diviser  la  manœuvTC  en 
rois  temps. 

V  Premier  temps.  Le  malade  est  placé  sur  un  lit,  la  tête  élevée; 
le  chirurgien  est  du  côté  de  l'œil  malade.  Si  les  paupières  ont  dé- 
généré, il  les  enlève  par  deux  incisions  en  demi-lune  qui  se  regar- 
dent par  leur  concîivité  et  qui  suivent  les  bords  de  l'orbite.  Si  les 
paupière^s  n'ont  que  de  simples  adhérences,  on  les  détruit.  Quand 
le  globe  oculaire  est  libre ,  on  prolonge  avec  le  bistouri  l'angle 
externe  de  la  paupière ,  par  une  incision  dirigée  vers  la  tempe  ;  la 
tête,  pendant  ce  temps ,  est  fixée  par  un  aide.  Alors  le  chirurgien 
saisit  la  tumeur,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  une  érigne,  soit  avec 
un  fil  passé  dans  l'œil. 

2**  Second  temps.  Le  bistouri  est  enfoncé  dans  l'orbite  en  rasant 
d'abord  la  paroi  interne,  puis  la  paroi  inférieure  de  dedans  ai  de- 
hors. La  paroi  supérieure  est  ensuite  labourée  de  dedans  en  dehors, 
jusqu'à  là  rencontre  des  deux  incisions. 

3"  Troisième  temps.  L'œil  ne  tient  plus  que  par  son  pédicule;  on 
coupe  ce  dernier  au  moyen  de  ciseaux  courbes ,  embrassant  en  de- 
dans la  tumeur,  ou  au  moyen  d'un  bistouri  droit  qu'on  fait  glisser 
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le  long  de  la  paroi  interne.  La  plupart  tUîs  praticiens  recomman- 
dent de  toujours  enlever  la  glande  lacrymale,  ce  qui  est  effective- 
ment indispensable  quand  elle  est  malade.  Mais  quand  elle  est  saine, 
doit-on  la  sacrifier?  Oui ,  s*il  est  vrai  qu'elle  sécrète  des  larmes  qui 
mouillent  continuellement  Torbite;  mais  s'il  est  vrai,  comme  j'en 
suis  sûr,  qu'elle  s'atrophie ,  qu'elle  cesse  ses  fonctions  dès  que  l'œil 
n'existe  plus,  qu'a-t-on  besoin  d'aggraver  l'opération  en  l'enle- 
vant? L'écoulement  de  sang  est  arrêté  par  des  boulettes  de  charpie 
saupoudrées  de  colophanéh'enfermées  dans  un  linge  fenêtre  enduit 
de  cérat.  Un  plumasseau  est  appliqué  au  devant,  plus  une  com- 
presse longuette  obliquement  placée;  le  bandage  monocle  assujettit 
le  tout. 

ARTICLE  ¥1. 

Entoxoaircs  de  Vetîl. 

Les  entozoaire^  étaient  depuis  très  longtemps  admis  et  constatés 
dans  les  yeux  des  animaux  ;  on  voyait  les  chevaux  affectés  d'uni» 
terrible  ophthalmie  par  des  vers  ascarides  qui  nageaient  dans  l'hu- 
meur aqueuse.  Cependant  on  niait  encore  l'existence  desentozoaires 
dans  l'œil  humain.  Il  faut  arriver  à  1830  pour  avoir  une  bonne  ob- 
servation :  elle  appartient  à  Sœmmerring,  qui  trouve  un  cysticerque 
dans  la  chambre  antérieure.  11  est  vrai  qu'avant  ce  fait,  Mongin  en 
publia  un  relatif  à  un  ver  trouvé  sous  la  conjonctive;  mais  l'ob- 
servation manquant  de  détail  et  de  clarté,  elle  ne  fit  pas  sensation^ 
En  1832 ,  Logan  publia  dans  la  Lancette  un  fait  analogue  à  celui  de 
Sœmmerring.  Il  faut  dire  aussi  que  A.  Portai  avait  déjà  trouvé  des 
bydatides  entre  la  choroïde  et  la  rétine  d'un  œil  appartenant  à  une 
femme  amauix)tique. 

Voici  comment  Mackensie  rend  compte  de  l'inspection  qu'il  a 
faite  d'un  entozoaire  existant  dans  l'œil  d'une  petite  fille  :  la  coniée 
était  légèrement  trouble ,  il  n'y  avait  ni  douleur  ni  inflammation  ; 
la  chambre  antérieure  contenait  une  hydatide  vivante  dont  les 
mouvements  ne  laissaient  aucun  doute  sur  sa  nature.  Si  la  tête  de 
la  malade  était  immobile,  l'animal  couvrait  les  deux  tiers  inférieurs 
de  la  pupille;  son  corps  était  tantôt  plus,  tantôt  moins  arrondi  ;  il 
paraissait  quelquefois  aplati,  il  allongeait  parfois  une  trompe,  puis  • 
la  retirait  tout-à-fait.  L'enfant  ayant  tourné  la  tête ,  l'animal  s'est 
renversé  dans  l'humeur  aqueuse ,  la  trompe  en  haut  ;  puis  il  s'est 
retourné ,   et^  1^  vision  a  été  troublée  pendant  trois  semaines.  Les 
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mêmes  phénomènes  se  sont  reproduits,  mais  le  corps  de  Panimal 
n*a  pas  augmenté  de  volume  ;  on  a  donc  pensé  qu'il  avait  acquis  le 
summum  de  son  développement ,  et  qu'il  ne  tarderait  pas  à  mourir 
et  à  être  résorbé. 

BIM.  de  Nordmann  ,  Gercheidt  et  Rayer  (1)  se  sont  livrés  à  des 
recherches  minutieuses  sur  ces  entozoaires  ;  voici  quels  sont ,  d'a- 
près eux ,  les  entozoaires  trouvés  dans  l'œil  humain  avec  l'indica- 
tion des  parties  qu'ils  occupaient  : 

r  Filatia  medinensis,  sous  la  conjonctive  ;  2°  Filaria  oculi  hu^ 
mani  ^  dans  le  cristallin;  3"  Monostoma  lentis^  dans  Je  cristallin; 
4°  Distoma  oculi  hwnani^  dans  le  cristallin  ;  5"  Cysticercus  celltdosœ^ 
dans  la  chambre  antérieure;  6°  Echinococu^ hominis ^  entre  la  cho- 
roïde et  la  rétine. 

Souvent  les  entozoaires  sont  avec  altération  des  parties  avec  les- 
quelles ils  sont  en  rapport.  Il  est  de  ces  altérations  qui  sont  an- 
térieures à  leur  naissance.  Ainsi ,  on  les  a  vus  appamître  après  des 
ophthalmieS"  répétées. 

C'est  quand  le  ver  est  sous  la  conjonctive  qu'il  produit  le  plus  de 
douleur  et  d'inflammation.  Dans  la  chambre  antérieure,  il  trofuble 
l^vue  par  se^  mouvements,  il  peut  enflammer  la  membrane  de 
Demours  et  la  coniée.  L'appareil  cristallinieil  se  trouble  quand  il 
loge  un  de  ces  hôtes.  Le  ver  qui  est  entre  la  choroïde  et  la  rétine 
produit  les  accidents  attribués  à  une  accumulation  de  sérosité  mitre 
ces  tumeurs.  (Voyez  tome  I  ,  pag.  5l3 ,  une  analyse  du  travail  de 
Jtf .  Sichel  sur  les  cysticerques  de  l'œil.  ) 

Toutes  les  fois  que  les  vers  seront  constatés,  on  devra  les  extraire 
et  combattre  la  phlogose. 


lunettes  et  yeux  artilloielf . 

Certames  maladies  congénitales  et  acquises  dti  globe  oculaire 
nécessitent  la  prothèse,  soit  parce  que  la  vision  est  troublée,  soît 
parce  que  sa  portée  est  changée ,  soit  parce  qu'elles  ont  nécesàlé 
des  opérations  qui  ont  enlevé  l'œil  en  entier  ou  une  des  parties.  Les 
moyens  de  prcfthèse" généralement  employés  sont  (^  lunettes  et  les 
yeux  artificiels.  J'ai  cru  devoir  ajouter  cet  article  à  la  section  (tes 
maladies  du  globe  oculaire,  en  faveur  de^  jeûnes  praticiens. 

(1)  Arehiveê  de  médecine  comparée,  Paris,  Juin  1S43  ,  U  !«',  pag,  73  cl 
suif.  —  Annalei  de  la  chirurgie ,  t.  VII ,  pig.  ÎH  et  «ai?. 

'    ^  '     '  .     ^  (  \ 

Digitized  by  VjOOQ IC 


LUNETTES.  427 

J.  LUNETTES. 

Dans  rétat  normal ,  les  rayons  lumineux  que  les  objets  envoient 
vers  Toeil  éprouvent ,  en  traversant  les  membranes  et  les  liquides 
dont  cet  organe  est  composé ,  de  telles  modifications  dans  leur  di- 
rection primitive ,  qu'ils  viennent  tous  se  réunir  en  Un  point  de  la 
rétine.  C'est  à  cette  condition  que  Tobjet  est  distinctement  aperçu. 
Mais,  dans  beaucoup  de  circonstances,  ce  résultat  est  obtenu  d'une 
manière  plus  ou  moins  incomplète.  En  effet,  on  conçoit,  en  se 
rappelant  la  marche  de  la  lumière  à  travers  les  milieux  à  surface 
courbe,  qu'une  convexité  ou  un  aplatissement  exagéré  de  la  cor- 
née augmentera  ou  diminuera  la  convergence  des  faisceaux  lumi- 
neux envoyés  vers  l'œil,  les  fera  converger  en  avant  de  la  rétine 
dans  le  premier  cas,  en  arrière  dans  le  second.  Ce  que  je  viens  de 
dire  pour  la  cornée  s'appliquerait  au  cristallin.  Ce  ne  seront  pas 
seulement  des^  modifications  de  forme  qui  produiront  ce  résultat  ; 
une  densité  plus  grande  ou  moindre  des  milieux  de  l'œil',  qu'elle  soit 
congéniale  ou  acquise ,  produira  encore  ces  troubles  de  la  vision. 

Avant  d'indiquer  les  moyens  d'y  remédier,  je  rappellerai  que  la 
distance  moyenne  de  la  vision  distincte  est  de  huit  pouces ,  c'est-à- 
dire  qu'à  une  distance  moindre  les  objets  d'une  étendue  moyenne, 
tels  que  les  caractères  imprimés,  sont  généralement  perçus  d'une 
manière  confuse,  et  cela  d'autant  plus  qu'on  les  rapproche  davan- 
tage, parce  que  dans  ce  mouvement  les  cônes  lumineux  arrivent  à 
l'œil  sous  un  angle  plus  grand ,  et  que  par  conséquent  leur  foyer  se 
forme  en  avant  de  la  rétine.  Lorsqu'on  éloigne  les  mêmes  objets  au- 
delà  de  huit  pouces,  la  netteté  de  la  vision  diminue  à  mesure;  ce 
n'est  pas  parce  que  le  foyer  des  rayons  lumineux  est  modifié ,  mais 
-  parce  que  les  objets  n'envoient  plus  assez  de  lumière  pour  faire  im- 
T  *^«e9B$ion  sur  la  rétine.  Les  individus  chez  lesquels  des  altérations 
JÉiBtilléutdël'oèll  existent,  remédient  à  leurs  conséquences  en 
{approchant  ou  en  éloignant  les  corps  qu'ils  veulent  considérer; 
^fiàkeé  rapprochement  et  cet  éloignement  forcés  ont  des  inconvé- 
■f  l^eais)  le  rapprochement  fatigue  sans  produire  un  résultat  com- 
pte* i  ^risqu'on  regarde  alors  des  objets  moins  bien  éclairés;  l'éloi- 
gaement  porte  les  objets  à  une  distance  où  ils  impressionnent 
faiblement  la  rétine.  S'il  est  des  cas  intermédiaires  où  ces  moyens 
suffisent ,  il  en  est  d'extrêmes  où  ils  sont  insuffisants ,  et  c'est  pour 
eux  surtout  que  l'usage  des  lunettes  est  avantageux. 
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LHdée  de  corriger  les  défauts  de  la  vision  par  des  lunettes  n'est 
pas  très  ancienne.  On  a  lieu  de  s'étonner  que  des  afifections  qui  ont 
de  tout  temps  existé  n'aient  suggéré  qu'à  la  fin  du  xnr  siècle  l'idée 
des  lunettes.  C'est  à  Salvino  degli  Arraati  qu'en  est  due  Tinvention. 
Quelques  années  plus  tard,  un  religieux  de  Pise,  Alexandre  de 
Spina ,  d'après  des  ouï-dire,  car  Salvino  n'avait  pas  publié  sa  dé- 
couverte, en  construisit  aussi;  ce  n'est  donc  pas,  comme  on  voit 
bien,  au  moine  Bacon  qu'on  doit  rapporter  cette  découverte. 

Les  lunettes  ont  une  forme  que  tout  le  monde  connaît  :  les  verres 
ont  des  surfaces  convexes,  concaves  ou  planes.  Les  lunettes  à  verres 
plats  sont  appelées  conserves.  Elles  sont  destinées  aux  yeux  sensi- 
bles à  une  trop  grande  lumière,  et  à  cet  effet,  les  verres  ont  une 
teinte  bleuâtre  ou  verte  ;  c'est  cette  dernière  couleur  qui  est  la  plus 
convenable.  Ces  conserves  sont  souvent  garnies  sur  les  côtés  de 
morceaux  d'étoffes  de  la  même  couleur  que  les  verres ,  afin  d'étein- 
dre la  lumière  qui  arrive  à  l'œil  par  les  côtés,  et  de  les  préserver 
dans  quelques  cas  de  l'influence  trop  immédiate  de  Tair. 

Les  lunettes  destinées  aux  presbytes  ont  des-verres  à  surfaces  plus 
ou  moins  convexes.  Les  rayons  lumineux  émanés  des  corps ,  après 
avoir  traversé  ces  verres,  arrivent  sur  l'œil  dans  un  état  de  conver- 
gence telle,  que  le  peu  de  réfraction  dont  jouit  encore  l'œil  sufïit 
alors  pour  que  le  foyer  se  forme  sur  la  rétine.  La  convexité  des 
verres  sera,  comme  on  le  conçoit,  en  rapport  avec  la  presbyopie. 
Ordinairement  la  convexité  n'est  pas  la  même  sur  les  deux  faces 
du  verre ,  une  d*elles  peut  même  être  plane. 

Les  niyopes  se  servent  de  lunettes  à  verres  concaves,  dont  la  pro- 
priété est  de  faire  diverger  les  rayons  lumineux  qui  arrivent  néan- 
moins sur  la  rétine  en  raison  de  la  grande  force  de  réfringence  que 
possède  l'œil  dans  la  myopie. 

Les  verres  de  lunettes  sont  habituellement  de  forme  ovalaire', 
rarement  de  forme  circulaire,  et  plus  rarement  encore  quadrila- 
tères. La  forme  circulaire  est  cependant  la  meilleure. 

Il  y  a  quelques  règles  à  suivre  dans  l'emploi  des  lunettes  :  il  faut, 
autant  que  possible ,  que  les  verres  soient  bien  transparents,  achrcv- , 
matiques,  et  que  les  surfaces  qui  les  terminent  soient  des  segments 
de  sphères  bien  régulières.  Les  verres  portent  des  numéros  qui  expri- 
ment en  pouces  et  en  lignes  le  rayon  de  la  sphère  dont  les  surfaces 
sont  des  segments.  Il  faut  ne  prendre  que  les  verres  les  moins  con- 
vexes ou  les  moins  concaves  dont  on  puisse  se  servir,  car  il  est 
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inutile  d'habituer  l'œil  à  un  auxiliaire  plus  fort  que  celui  dont  il  a 
besoin  ;  et  c'est  une  chose  connue  qu'on  peut ,  avec  Thabitude , 
voir  au  moyen  de  lunettes  d^tinées  à  des  presbytes  ou  à  des 
myopes. 

La  myopie  diminuant  avec  l'âge,  pour  les  mêmes  raisons  qui 
font  que  l'on  devient  presbyte  en  vieillissant,  il  faut  diminuer  à  * 
mesure  la  concavité  des  verres  dont  on  se  sert  (1). 

II.    YEUX  ARTIFICIELS. 

La  difformité  qui  résulte  soit  de  l'ablation ,  soit  de  l'atrophie  gé- 
nérale du  globe  oculaire,  est  assez  grande  pour  que  depuis  long- 
temps on  ait  songé  à  la  pallier.  Je  ne  parlerai  pas  de  ces  yeux  plus 
ou  moins  grossiers  que  les  anciens  plaçaient  au-devant  des  paupiè- 
res (tx6/.eycxf6;).  Les  ycux  artificiels  que  l'on  construit  maintenant 
sont  en  émail.  Ils  doivent  imiter  le  plus  possible  l'œil  sain ,  et  être 
faitsde  telle  sorte  qu'ils  n'irritent  pas  les  parties  molles  ffvec  lesquelles 
ils  doivent  être  en  contact.  Il  faut  donc ,  avant  d'employer  un  de  ces 
yeux,  examiner  si  ses  bords  sont  bien  mousses,  sa  surface  bien 
lisse,  et  si  son  volume  n'est  pas  plus  grand  que  celui  de  l'œil  sain. 
Son  poids  ne  doit  pas  dépasser  de  trente  à  trente-cinq  grains  (  855 
centig.  ). 

On  ne  doit  appliquer  cet  œil  que  lorsque  toute  inflammation  a 
disparu  :  la  présence  d'un  moignon  et  la  liberté  complète  des 
mouvements  des  paupières  sont  nécessaires. 

Pour  placer  un  œil  artificiel ,  on  le  prend  entre  les  doigts  en 
ayant  soin  de  tourner  l'angle  le  plus  large  en  dehors;  on  soulève  un 
peu  la  paupière,  on  introduit  sous  elle  le  bord  supérieur  de  l'œil, 
on  abaisse  ensuite  la  paupière  inférieure,  on  introduit  entre  elle  et 
le  moignon  le  bord  inférieur  de  l'œil  artificiel ,  et  on  relève  cette 
même  paupière.  Si  on  veut  quitter  l'œil,  on  introduit  sous  son  bord 
inférieur  la  tète  d'une  épingle,  et  par  son  moyen  on  le  retire  :  on 
le  met  la  nuit  dans  de  l'eau.  Il  faut  renouveler  cet  œil  lopqu'on 
s'aperçoit  qu'il  perd  le  poli  de  sa  surface. 

(i)  Voyez  J.  Mullcr,  Manuel  de  physiologie,  Irad.  de    Pallcmand  par 
A.-J.-L  Jourdan  ,  Paris,  1845,  l.  Il,  pag.  3.31. 
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MALADIES     DES     PAUPIÈRES. 

CHAPITRE  PREMIER, 

ANOMAUES,   VICES  I>B   CONFORMATION  DES  PAUPIÈRES. 

Ces  voiles  peuvent  être  divisés  comme  les  lèvres  et  offrir  une  es- 
pèce de  bec-de-lièvre;  leur  ouverture  peut  être  rétrécie,  elle  peut 
même  ne  pas  exister;  alors  les  bords  des  paupières  sont  adhérais. 
Les  paupières  enfin  peuvent  manquer  entièrement.  Ces  difformités 
sont  accidentelles  ou  congéniales  ;  elles  portent  des  noms  parti- 
culiers que  je  ferai  connaître.  ' 

ARTICLE  I*"'. 

DtwlvioB  des  |iapplére«.  —  Colounba  des  pai^lères. 

C'est  une  division  congénitale  des  paupières  en  deux  parties  qui 
ressemble  à  celle  de  la  lèvre  inférieure ,  appelée  bec-de-liè\Te.  Ce 
vice  de  confonnation  est  moins  rare  que  le  précédent.  Seiler  parle 
de  plusieurs  cas  de  cette  anomalie;  on  en  trouve  aussi  dans  le  jour- 
nal d*ophthalmologie  d'Ammon.  Si  la  fente  est  peu  considérable, 
elle  peut  ne  compromettre  ni  la  vue  ni  l'œil  ;  si  elle  est  considé- 
rable, elle  produira  des  effets  analogues  à  ceux  de  Tabsence  des 
paupières,  moins  prononcés  cependant.  Dans  le  premier  cas,  l'af- 
fection ne  sera  considérée  que  comme  une  difformité  qu'on  traitera 
(|uand  le  sujet  comprendra  les  désagréments  de  la  porter.  Dans  le 
second  cas ,  l'œil  en  étant  influencé  et  la  vue  pouvant  être  com- 
promise ,  on  peut  être  appelé  à  pratiquer  une  opération  de  très 
bonne  heure,  peu  de  temps  après  la  naissance.  L'opération  est  en 
tout  simblable  à  celle  du  bec-de-lièvre  que  je  décrirai  plus  tard. 

ARTICLE  II. 

Rétrécissement.  —  PhtmiMis  des  paupières. 

Ce  nom  a  été  donné  par  le  professeur  Âmmon  au  rétrécissement 
congénial  de  l'ouverture  des  paupières.  C'est  un  degré  de  l'affection 
que  je  vais  bientôt  décrire,  de  la  réunion  des  paupières. 
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Il  se  forme  aussi  une  espèce  <le  pliinjosis  dt^  paupièr*^s  àln  suite 
de  Tatrophie  du  globe  oculaire,  Qiiuiul  k^  ïioiiTeauv-inis  soijî  très 
gras,  lés  paupières  sont  très  profondes,  les  pur  lies  eaviioniumtes 
très  avancées.  Il  y  a  alors,  selon  Ammon ,  phimasis  :  il  donne  aussi 
ce  nom  au  rétrécissement  de  ruuverture  di^s  paupières  dû  iiu  gon- 
flement produit  par  rophthaliiiicï  pumleate  des  nouveiiux-nés. 

Comme  on  le  pense  bien,  les  deux  der niera  phimosis  ne  sont  que 
passagers;  des  deux  autres,  Vnn  îm.^  dissipe  avec  l'obésité  du  nou* 
veau-né,  Tautre  réclame  une  opération  dont  je  parlerai  bientôt. 

Chose  singulière!  le  rétrécissement  des  paupières,  qui  fait  que 
rœil  n*est  pas  assez  découvert ,  donne  lieu  à  la  plupart  des  symptô- 
mes qui  s'observent  quand  cet  organe  n'est  pas  assez  couvert  ; 
ainsi  il  se  déclare  des  ophthalmies  qui  §e  répètent  souvent ,  il  y  a  un 
clignotement  très  fatigant  pour  le  malade,  et  il  se  forme  quelquefois 
un  entropion.  * 

iUlTlCLE  III. 

^éiinlon  des  pai^pfères*  —  Anchy|o|ilépharoi|. 

C'est  Fadliérence  des  paupières  entre  elles.  Quand  elle  est  acci- 
dentelle ,  elle  est  ordinairement  due  à  des  ulcérations  ou  des  brû- 
lures du  bord  des  paupières. 

L'anchyloblépliaron  est  partiel  ou  général.  L'anchyloblépharon 
partiel  est  le  plus  commun ,  car  rarement  l'adhérence  s'opère  à 
l'angle  interne  de  l'œilprÔS  des  points  lacrymaux.  Là  existe  pres- 
que toujours  un  écartement.  Pour  peu  que  la  fente  qui  reste  soit 
étendue,  le  malade  peut  y  voir  un  peu;  car  le  globe  oculaire  se 
porte  sans  cesse  sur  le  point  d'où  lui  vient  le  jour.  Ces  efforts  finis- 
sent par  produire  un  strabisme  interne. 

L'anchyloblépharon  général  ou  complet  est  donc  beaucoup  plus 
rare;  alors  l'œil  est  tout-à-fait  voilé.  Mais  si  lui-même  n'est  pas 
naalade,  s'il  n'y  a  ni  amaurose,  ni  cataracte,  ni  exsudations  plas- 
tiques sous  les  paupières ,  ni  taies  sur  la  coniée;  enfin,  si  Tanchy- 
loblépharon,  quoique  général,  est  sans  complication,  le  malade 
distingue  le  jour  de  la  nuit,  comme  nous  le  faisons  quand  nous  re- 
gardons avec  les  paupières  volontairement  fermées. 

Quand  il  y  a  entre  le  globe  oculaire  et  les  paupières  des  adhé- 
rences, et  c'est  ce  qui  arrive  souvent,  les  mouvements  de  l'œil  sont 
gênés,  douloureux,  parce  qu'il  ne  glisse  pas  facilement  sous  les 
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pa  upières.  On  peut  constater  l'existence  de  ces  adhérences  en  forme 
de  bride  quand  l'anchyloblépharon  n'est  pasconaplet;  on  introduit 
par  riiiatus  un  stylet  mousse  que  Ton  porte  dans  plusieurs  sens  : 
il  est  bientôt  arrêté. 

Il  esÇ  moins  facile  qu'on  ne  pense  de  guérir  rançhyloblépharoii, 
même  par  le  bistouri.  S'il  est  congénital ,  il  y  aune  tendance  extra- 
ordinaire des  paupières  h  se  réunir  ;  s'il  est  accidentel ,  il  est  rare 
qu'il  n'y  ait  pas  du  côté  de  l'œil  des  lésion^  qui  empêchent  le  succès 
complet  :  alors  ce  ne  seront  pas  seulement  les  bords  des  paupière$ 
qui  seront  adhérents;  leurs  surfaces  muqueuses  sont  unies  à  l'œil 
par  des  adhérences  qui  ont  encore  une  puissance  de  reproduction 
extraordinaire ,  surtout  si  elles  sont  la  suite  d'une  brûlure. 

ARTICLE    IV. 

*  Ahnence  àen  paupières. 

C'est  un  vice  de  conformation  rare.  Quand  le  globe  manque  de 
ces  voiles,  il  est  continuellement  en  contact  avec  l'air,  il  n'est  pas 
protégé  contre  les  corps  extérieurs  ;  il  doit  donc  s'enflammer  très 
souvent  et  finir  par  être  tellement  modifié  dans  sa  texture  que  la 
vue  n'est  plus  possible.  L'histoire  des  croisades  nous  montre  le 
cruel  spectacle  de  chrétiens  auxquels  les  vainqueurs  enlèvent  les 
paupières  et  qui  perdent  non  seulement  la  vue  mais  encore  les  yeux 
(Carron). 

ARTICLE  \l 

Déviations  des  paupières. 

Ces  voiles  peuvent  être  déviés  en  dehors  et  en  dedans.  Ce  sont 
alors  l'ectropion  et  l'entropion.  La  déviation  des  cils  est  appelée 
trichiasis.  Je  vais  traiter  séparément  de  ces  trois  espèces  de  dévia- 
tion. Pour  (|ue  les  paupières  restent  dans  leur  situation  normale,  et 
qu'elles  protègent  convenablement  l'œil,  il  faut  une  juste  propor- 
tion entre  la  peauet  la  muqueuse,  soit  dans  leiur  étendue ,  soit 
dans  leur  élasticité,  etc.  Quand  cet  équilibre  est  rompu,  il  se  forme 
un  renversement  en  dedans  ou  en  dehors  de  la  paupière.  Si  ces 
voiles  se  renversent  en  dehors,  on  dit  qu'il  y  a  ectropion  ;  quand 
c'est  en  dedans,  c'est  l'entropion. 
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I.   ECTROPÏON. 

Les  deux  principales  causes  de  l'ectropion  sont,  ou  du  côté 
de  la  peau ,  ou  du  côté  de  la  membrane  muqueuse.  Il  y  a  trop 
de  membrane  muqueuse ,  ou  bien  il  manque  de  peau.  Il  y  a  donc 
deux  espèces  principales  d'ectropion.  Mais  une  paralysie  du  muscle 
orbiculaire  des  paupières ,  une  division  du  tendon  de  ce  muscle , 
des  tumeurs  de  l'orbite  peuvent  amener  le  même  résultat.  L'ectro- 
pion  s'observe  surtout  à  la  paupière  inférieure,  très  rarement  à 
la  supérieure.  V  La  muqueuse  est  ordinairement  retouraée ,  ren- 
versée par  les  ophthalmies  chroniques,  par  celles  qui  attaquent  les 
glandes  de  Meïbomius  (  blépharite  glanduleuse  ) ,  surtout  quand 
la  persistance  de  Tirritation  sur  la  muqueuse  fait  naître  dt»s  végé- 
tations, des  granulations  :  c'est  le  vrai  ectropiou  luxuriaiis,  des  an- 
ciens. Un  relâchement  de  la  muqueuse,  causé  par  l'Age,  peut 
amener  le  même  résultat;  mais  il  y  a  alors  presque  toujours  para- 
lysie ou  faiblesse  considérable  du  muscle  orbiculaire  des  paupières. 
2  »  L'ectropion  qui  dépend  de  la  peau  est  presque  toujours  dû  à 
une  peile  de  substance  faite  par  une  plaie  ou  une  brûlure.  La  fig.  30 
représente  un  ectropion  très  Fig.  30. 

rare;  il  est  dû  à  une  plaie 
inégale  produite  par  l'ongle 
d'un  singe  qui  divisa  profon- 
dément la  paupière  inférieure 
au  niveau  du  point  lacrymal 
inférieur.  C'était  une  fille  de 
l'hôpital  de  Lourcine  qui  avait 
été  ainsi  blessée.  Elle  vint  à 
cet  hôpital  pour  être  traitée 
d'une  blennorrhagie.  Je.  l'o- 
pérai avec  succès  par  le  ra- 
fraîchissement des  bords  de  la  division  et  partie  suture  entortillée. 
Une  plaie  ou  un  ulcère  des  commissures  des  paupières  peuvent 
produire  le  même  effet  ;  j'ai  déjà  parlé  de  la  faiblesse  ou  de  la  para- 
lysie du  muscle  orbiculaire  des  paupières. 

Il  y  a  dans  la  formation  de  l'ectropion ,  dans  sa  gravité,  des  dif- 
férences qui  tiennent  aux  espèces  que  j'ai  établies. 

Si  l'ectropion  dépend  d'une  affection  de  la  muqueuse ,  si  celle-ci 
a  été  enflammée ,  on  la  voit  former  un  bourrelet  demi-circulaire , 
ui.  28 
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d'un  rouge  à  surface  inégale ,  grenue  comme  celle  d*une  plaie  qui 
suppure.  Si  par  extraordinaire  l'ectropion  est  double,  s'il  affecte  les 
deux  paupières,  la  muqueuse  forme  un  bouiTelet  circulaire  au  mi- 
lieu duquel  apparaît  la  cornée  transparente ,  ce  qui  présente  assez 
bien  un  chémosis.  Plus  la  muqueuse  se  boursoufle ,  plus  la  paupière 
se  renverse ,  plus  Tœil  est  à  découvert ,  plus  l'inflammation  se  pro- 
nonce ,  plus  la  gouttière  formée  par  la  rencontre  de  la  conjonctive 
palpébraie  et  celle  de  l'œil  est  effacée ,  plus  enfin  le  larmoiement  est 
considérable.  Cet  ectropion  pourrait  être  appelé  inflammatoire; 
car  il  est  précédé  et  suivi  d'une  inflammation  de  la  muqueuse  de  la 
paupière ,  laquelle  se  propage  à  l'oeil  avec  d'autant  plus  de  facilité 
que  celui-ci  est  continuellement  exposé  à  l'air.  L'inflammation 
n'est  que  consécutive  quand  c'est  une  tumeur  développée  dans  l'é- 
paisseur de  la  paupière  qui  a  causé  son  renversement.  Alors  la  pau- 
pière est  renversée  complètement  ou  partiellement ,  ce  qui  dépend 
du  volume  de  la  tumeur ,  de  sa  position. 

Quand  l'ectropion  dépend  de  la  muqueuse,  c'est  le  bourrelet 
muqueux  qui  apparaît  d'abord ,  c'est  lui  qui  est  la  cause  du  ren- 
versement ;  tandis  que ,  quand  l'ectropion  provient  d'une  affection 
de  la  peau  ou  d'une  tout  autre  cause ,  le  bourrelet  muqueux  ^t 
consécutif. 

Ainsi,  par  exemple,  quand  l'ectropion  dépend  d'une  perte  de 
substance  de  la  paupière  inférieure  et  que  la  cicatrice  est  trop  courte , 
on  voit ,  h  mesure  que  celle-ci  se  forme,  s'organise ,  le  bord  des  pau- 
pières s'incliner  en  avant,  ensuite  en  bas  ;  ce  qui  fait  que  la  mem- 
brane muqueuse  devient  externe. 

Ici  le  renversement  varie  selon  la  cicatrice  :  ainsi  il  est  partiel  ou 
général  ;  c'est  une  seule  partie  de  la  paupière  cpii  est  renversée  ou 
toute  la  paupière ,  selon  que  la  cicatrice  occupe  une  petite  étendue 
de  la  paupière ,  uiie  grande  étendue  ou  toute  la  paupière. 

Ce  dernier  état  est  surtout  produit  par  les  pustules  malignes , 
les  charbons  qui  mortifient  les  paupières.  On  voit  alors  les  cicatrices 
être  si  considérables  que  le  bord  des  paupières  est  appliqué  contre  le 
rebord  orbitaire. 

Si  l'ectropion  ne  constituait  qu'une  difformité ,  il  peurrût  à  la. 
rigueur  être  considéré  comme  une  affection  peu  grave  :  mais  l'œil , 
insuffisamment  protégé  ou  complètement  abandonné  par  les  pau- 
pières, s'enflamme.  L'inflammation  lui  est  aussi  communiquée  par 
le  bourrelet  muqueux.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  oetle 
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inflammation ,  touie  de  cause  externe,  peut  amener  une  dégénéBes- 
cence  des  tissus.  Ainsi,  M.  Sanson  parle  d'un  sujet  qui ,  par  suite 
d'une  grande  perte  desubstance  des  paupières,  eut  l'œil  à  découvert  ; 
lequel  menaçait  de  passer  à  l'état  cancéreux^  et  était  le  siège  des  dou- 
leurs les  plus  aiguës  (  l  ) . 

On  appelle  ectropion  sénile  celui  qui  dépend  d'une  paralysie  du 
muscle  orbiculaire  et  d'jm  prolapsus  de  la  paupière  ;  celui-là  a  des 
conséquences  moins  graves.  Le  boursouflement  de  la  muqueuse  est 
moins  considérable.  Mais  cette  membrane  prend  une  teinte  d'un 
rouge  foncé,  et  il  se  fait  un  allongement  ou  prolongement  du  Mga- 
ment  large  et  du  cartilage  tarse  de  la  paupière. 

Dans  le  traitement  de  l'ectropion  on  reconnaît  la  nécsssité  de  la 
division  dont  j'ai  parlé.  Il  y  a  en  effet  renversaient  de  la  paupière, 
ou  parce  que  la  muqueuse  est  exubérante  ou  parce  que  la  peau  est 
insuffisante.  Dau$  le  premier  cas  on  agit  sur  la  muqueuse  pour  l'a- 
moindrir ;  dans  le  second  cas  on  attaque  la  peau  ou  toute  l'épais- 
seur de  la  paupière  pour  établir  les  rapports  nécessaires  afin  que  l'œil 
soit  protégé. 

On  agit  sur  la  muqueuse  par  des  collyres  astringents ,  la  plupart 
secs ,  et  par  la  cautérisation.  On  peut  par  ces  seuls  moyens  guérir 
l'ectropion  récemment  produit  par  une  exubérance  de  la  muqueuse.  . 
Les  collyres  secs  employés  avec  le  plus  de  succès  sont  :  le  calomel 
et  le  sucre ,  la  tutie,  l'oxide  blanc  de  bismuth  porphyrisé  avec  égale 
partie  de  sucre  candi.  On  met  ces  poudres  par  pincées  matin  et  soir 
sur  le  bourrelet  muqueux. 

La  cautérisation  était  déjà  conseillée  par  Guillaume  de  Salicet;  il 
la  faisait  avec  un  cautère  particulier.  Aujourd'hui  le  nitrate  d'argent 
est  préféré ,  ou  bien  le  nitrate  de  mercure.  M.  Velpeau  entre  autres 
s'est  servi  avec  avantage  de  ce  dernier  caustique. 

II.   ENTROPION. 

C'est  le  renversement  de  la  paupière  contraire  à  celui  que  je  viens 
dé  décrire ,  car  le  bord  des  paupières  est  tourné  vers  l'œil. 

Ici  c'est  une  exubérance,  un  relâchement  de  la  peau ,  et  non  de 
la  muqueuse ,  qui  peut  produire  la  première  espèce.  Ces  états  sont 
produits  :  r  par  l'habitude  de  cligner  les  yeux  qu'ont  les  personnes 

(1)  Dict,  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques ,  t.  VI ,  pag.  557. 
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obligées  par  leur  profession  à  regarder  des  objets  très  fins;  2*»  par 
certaines  ophthalmies  avec  photophobie  et  sécrétions  de  larmes 
acres;  3*  par  un  commencement  de  paralysie  du  muscle  orbicu- 
laire  des  paupières  ;  4«  par  des  tumeurs  développées  sur  ces  mêmes 
paupières. 

Dans  ce  cas ,  la  paupière  inférieure  passe  sous  la  supérieure ,  et 
bientôt  elle  se  renverse  de  manière  à  diriger  et  à  appliquer  les  cils 
sur  la  surface  de  l'œil  :  de  là  un  surcroît  d'irritation  pour  cet 
organe. 

L'entropion  n'est  pas  toujours  permanent  :  souvent  ce  n'est  qu'un 
phénomène ,  qu'un  accident  qui  cesse  avec  l'affection  qui  l'a  pro- 
duit. Ainsi  celui  qui  est  dû  à  une  forte  ophthalmie  sera  corrigé  par 
les  moyens  dirigés  contre  l'ophthalmie. 

Mais  les  entropiops  qui  sont  dus  à  des  cicatrices ,  à  des  destruc- 
tions du  tarse ,  sont  permanents.  Après  certaines  opérations ,  on  peut 
trop  enlever  de  muqueuse  et  donner  lieu  à  une  cicatrice  trop  courte 
qui  tirera  en  dedans  le  bord  ciliaire  des  paupières.  Ce  bord  peut  être 
ébréché,  détruit,  raccourci,  racorni  par  des  ophthalmies  chro- 
niques ,  par  des  ulcérations  qui  tiennent  à  un  vice  vénérien ,  scro- 
fuleux ,  surtout  à  celui-ci. 

L'entropion  passager  se  redresse,  se  réduit  facilement  en  tirant 
la  peau  en  dehors.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'autre  :  les  tractions 
en  haut  le  réduisent  difficilement  ou  pas  du  tout. 

Que  l'entropion  soit  permanent  ou  non ,  c'est  une  cause  d'oph- 
thalmie  ou  d'une  exaspération  de  cette  inflammation  quand  elle 
existe  déjà  :  c'est  une  cause  assez  fréquente  d'insuccès  à  la  suite  de 
l'opération  de  la  cataracte. 

L'entropion  permanent  est  nécessairement  plus  gi*ave. 

La  thérapeutique  doit  varier  selon  que  l'entropion  est  passager  ou 
permanent.  Quant  au  premier,  l'on  doit  s'attacher  à  combattre  l'af- 
fection dont  il  n'est  qu'un  symptôme.  Il  est  des  praticiens  qui  aloi's 
même  veulent  aider  le  redressement  de  la  paupière  par  des  bande- 
lettes dont  une  extrémité  serait  collée  sur  la  peau  de  la  paupière  et 
l'autre  sur  une  partie  voisine.  Mais  si  le  renversement  est  fort ,  si 
c'est  une  vraie  inflammation  qui  l'a  produit ,  on  pourra  non  seule- 
men,  échouer,  mais  augmenterTinflammation ,  car  le  sparadrap  ap 
pliqué  sur  la  peau  des  paupières  produit  souvent  un  érysipèle. 
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III.    TRICBIASIS. 

Les  cils ,  au  lieu  d'être  obliquement  dirigés  en  dehors ,  sont  quel- 
quefois dirigés  en  dedans ,  c'est-à-dire  contre  le  globe  oculaire.  Ou 
c'est  le  bord  palpébral  qui ,  dévié  lui-même ,  les  porte  dans  cette 
direction,  ou  ce  sont  les  «ils  qui  se  dirigent  vers  Toeil.  On  voit  que, 
dans  le  premier  cas ,  c'est  la  même  maladie  que  je  viens  de  décrire; 
car  c'est,  le  renversement  en  dedans  de  la  paupière  qui  entrakie  les 
cils ,  c'est  Ymtropion.  Ainsi ,  à  la  suite  d'une  cicatrice  vicieuse  de  la 
muqueuse  de  la  paupière,  à  la  suite  des  ulcères  de  ses  bords ,  ceux-ci 
peuvent  être  déformés  partiellement  ou  complètement.  Mais  à  la 
suite  de  ces  ulcérations  surviennent  des  cicatrices  sur  les  bords  des 
paupières ,  qui  déplacent  les  racines  des  poils  ;  le  tissu  inodulaire  , 
plus  dur  que  le  tissu  qu'il  a  remplacé ,  se  prête  moins  à  la  sortie  du 
poil  ;  alors ,  semblable  au  végétal  qui ,  trouvant  une  résistance  dans 
le  sol ,  fait  un  détour  et  va  le  percer  là  où  il  est  plus  meuble ,  le 
poil ,  au  lieu  de  percer  la  portion  cutanée  du  rebord  palpébral , 
perce  sa  portion  muqueuse ,  celle  qui  se  met  continuellemeDt  en 
contact  avec  le  glooo  oculaire.  « 

Ainsi ,  le  trichiasis  peut  être  produit  :  V  par  un  renversement  en 
dedans  du  bord  palpébral  ;  2*>  des  poils  tombés  peuvent  repousser 
dans  une  direction  vicieuse  et  y  donner  lieu;  S**  il  peut  aussi  dé- 
pendre de  poils  nouveaux ,  qui,  au  lieu  de  naître  sur  la  ligne  ordi- 
naire ,  naissent  plu&.en  dedans  sur  la  membrane  muqueuse.  C'est 
dans  ce  dernier  cas  qu'ils  forment  ordinairement  deux  rangées , 
deux  allées  de  cils.  On  sait  que  des  poils  peuvent  naître  sur  les  mu- 
queuses, qui,  d'ailleurs,  ne  sont  que  des  téguments  réfléchis;  on  en 
trouve  sur  la  membrane  muqueuse  du  tube  intestinal  de  qudques 
quadrupèdes  ;  d'ailleurs,  même  chez  l'homme,  on  en  a  vu  naître  : 
r  sur  la  caroncule  lacrymale  (  Morgagni ,  Albinus);  2**  sur  des  vé- 
gétations de  la  conjonctive  (  Himly  ) ,  sur  la  cornée  (  Wardrop ,  De- 
mours  ). 

On  parle  même  de  trois  rangées  de  poils.  Elles  ont  été  niées 
comme  les  deux  rangées.  I-.es  nouveaux  poils ,  dit-on ,  sont  sur 
une  autre  ligne  ;  mais ,  à  leur  place ,  sur  la  crête  cutanée  du  carti- 
lage tarsg ,  vis-à-vis  le  point  où  se  trouvent  les  poils  accidentelle- 
inent  développés ,  il  n'y  en  a  pas  :  ceci  est  inexact. 

En  expliquant  la  formation  du  trichiasis  et  en  faisant  l'histoire  de 
Tentropion ,  j'ai  nécessairement  parlé  des  causes.  Mais  quelle  est 
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celle  qui  fait  naître  les  poils  qui  percent  la  muqueuse,  et  qui  ne 
proviennent  pas  d*un  bulbe  dévié  par  une  cicatrice?  Ces  poils ,  on 
ne  les  remarque  pas  chez  l'enfant;  ils  apparaissent  quelquefois  chez 
Tadulte  au  moment  où  le  système  pileux  prend  un  grand  dévelop- 
pement. Ainsi ,  leur  naissance  peut  être  due  à  une  exubérance  de 
la  matière  qui  produit  les  phanères ,  et  6omme  chez  certains  su- 
jets ,  on  voit  naître  une  double  rangée  de  dents  ;  chez  ceux-ci  on 
voit  pousser  une  double  rangée  de  cils.  Comme  il  peut  pousser  des 
dents ,  non  seulement  sur  le  rebord  alvéolaire  et  avec  des  inclinai- 
sons différentes,  mais  encore  sur  tous  les  points  de  la  portion  dure  du 
palais,  il  pousse  des  cils ,  non  seulement  sur  les  bords  palpébraux , 
mais  encore  sur  tous  les  points  de  la  muqueuse  oculaire  et  sur  les 
productions  de  ces  membranes  ;  je  viens  de  faire  mention  de  poils 
nés  sur  des  végétations  des  paupières,  et  en  parlant  du  pinguecula, 
j'ai  signalé  Texistence  de  poils  sur  ces  petites  tumeurs  de  Toeil. 

La  naissance  de  nouveaux  bulbes ,  le  développement  de  nouveaux 
cils  peuvent  être  favorisés  par  rinflàramation  Je  ne  parle  pas'ici  de 
cette  inflammation  qui  ulcère  le  bord  des  paupièris ,  mais  d'une  autre 
I  inflammation  qui  hâte  le  développement  de  tout  produit  nouveau. 
Pourquoi  une  inflammation  persistant  sur  la  paupière  ne  produi- 
rait-elle pas  Teffet  que  produit  le  vésicatoire  souvent  répété  sur  une 
même  région  du  corps?  Ne  voit-on  pas,  à  la  suite  des  inflammations 
répétées  et  produites  par  ces  épispastiques,  des  poils  se  développer? 
Ne  les  voit-on  pas  surtout  sur  la  peau  qui  recouvre  les  articula- 
tions affectées  de  maladies  chroniques  et  traitées  par  les  vésica- 
tolres? 

Mais  il  serait  difficile  de  distinguer  l'inflammation  qui  est  cause 
du  trichiasis  de  celle  qui  n*est  qu'un  effet  de  cette  déviation  des 
cils.  En  effet,  l'œil,  continuellement  agacé  par  les  poils  qui  font  l'of- 
fice d'une  brosse ,  s'enflamme  ;  cette  inflammation  peut  devenir 
assez  vive  pour  causer  de  la  fièvre ,  de  l'insomnie ,  des  dérange- 
ments d'estomac  ;  elle  peut  être  assez  profonde  pour  ramollir  la 
cornée ,  l'ulcérer,  la  perforer  et  perdre  l'œil. 

Il  seipble  que  rien  n'est  plus  facile  que  le  diagnostic  de  cette  ma- 
ladie, et  cependant  c'est  une  de  celles  qui  ont  donné  lieu  à  plus 
d'erreurs.  11  faut  le  dire ,  la  plupart  de  ces  erreurs  vi^nent  de 
l'inattention  du  chirurgien  ;  on  voit  une  vive  inflammation  ,  le 
malade  paraît  être  scrofuleux,  il  s'expose  à  dos  courjnls  d'air,  il  a 
vuH)  profession  qui  l'oblige  à  fixer  de  petits  objets  éclaires  par  uno 
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vive  lumière ,  ou  bien  il  est  soumis  à  diverses  émanations;  on  songe 
à  toutes  ces  causes,  on  ne  songe  pas  aux  cils  déviés,  et  toute  la  thé- 
rapeutique qu'on  entreprend  est  en  pure  perte  ;  elle  peut  même  être 
nuisible  au  malade.  L'erreur  vient  aussi  quelquefois  de  l'extrême 
ténuité  du  poil  dévié.  En  général ,  les  poils  nouvellement  formés 
sont  beaucoup  plus  petits  que  les  anciens  et  beaucoup  moins  colo- 
rés ;  quelquefois  on  ne  les  aperçoit  quià  la  loupe. -^ Ainsi ,  quand  une 
ophthalmie  est  rebelle ,  qu'on  ne  néglige  jamais  d'examiner  avec  le 
plus  grand  soin  s'il  n'y  a  pas  trîchiasis.  Lorsque,  dans  cet  examen, 
dit  Sanson  ,  on  s'aperçoit  que ,  dans  un  point  quelconque  de  son 
étendue ,  le  bord  de  la  paupière  reste  collé  sur  l'œil  par  une  espèce 
de  strie  de  mucosité  qui  s'enlève  verticalement,  on  peut  être  à  peu 
près  certain  de  trouver  un  cil  dévié  au  centre  de  cette  strie  mu- 
queuse. 


OpéndioM  pratiquées  pour  corriger  les  anomalief  et  dîfibnnitéf  det 
paopièref. 

Je  réunirai  ici  toutes  ces  opérations.  Je  commencerai  par  les  diffor-  . 
mités  qui  corrcvspondent  aux  réunions  vicieuses  ;  puis  je  passerai  à 
la  prothèse  organique  à  la  blépharoplastie  ;  enfin ,  je  décrirai  les 
opérations  nécessitées  par  les  déviations  des  paupières,  et  là  je 
ferai  connaître  un  procédé  nouveau. 

L  RÉUNIONS  V1C1BUSB8  ET  ABSENCE  DES  PAUPIÈRES. 

Séparation  des  paupières.  Quand  l'anchyloblépharon  est  partiel , 
on  introduit  par  le  point  de  séparation  une  sonde  cannelée  qui  con- 
duit un  bistouri  boutonné,  ou  bien  c'est  une  branche  d'un  ciseau 
qui  est  d'abord  introduite  sous  les  paupières.  On  confie  jusqu'au 
point  où  l'extrémité  de  l'instrument  s'est  arrêtée.  On  fait  écarter 
les  lèvres  de  la  plaie  par  un  aide. 

Si  l'anchyloblépharon  est  général ,  on  pratique  vers  l'angle  interne 
de  l'œil  une  petite  incision  qui  place  l'anchylobléraphon  général 
dans  les  conditions  de  celui  qui  est  partiel  ;  le  second  temps  est 
exécuté  comme  je  viens  de  le  dire.  L'aide  ayant  écarté  les  lèvres  de 
la  plaie,  on  continue  à  séparer  les  deux  bords  des  paupières.  Si  du 
premier  coup  la  séparation  n'a  pas  été  complète ,  s'il  y  a  des  adhé- 
rences avec  l'œil ,  on  les  détruit  par  une  dissection  minutieuse  faite 
avec  de  petites  pinces  et  un  des  couteaux  dont  on  se  sert  pour  l'opé-* 

Digitized  by  VjOOQIC 


440  Maladies  des  paupières. 

ration  de  la  cataracte,  que  Ton  remplacera  quelquefois  par  de  petits 

ciseaux. 

J'ai  parlé  de  la  tendance  des  paupières  à  une  seconde  réunion. 
M.  Stœber,  pour  empêcher  cela ,  propose  au  malade  de  tenir  les  yeux 
ouverts  pendant  au  moines  vingt-quatre  heures  ;  «  en  même  temps 
on  rendra  le  bord  des  paupières  calleux  par  Tapplication  de  médi- 
caments dessiccatifs ,  surtout  d'onguent  de  tutie  préparé  ou  d'acé- 
tate de  plomb  »  (  pag.  121  ).  Après  une  opération  de  cette  nature , 
espérer  que  le  malade  gardera  ses  yeux  grandement  ouverts  pen- 
dant au  moins  vingt-quatre  heures,  pour  donner  le  temps  à  Ton- 
guent  de  tutie  d'opérer  ses  merveilles,  c'est  espérer  beaucoup  du 
malade ,  du  mal ,  de  la  nature  et  de  Tonguent  de  tutie.  M.  Stœber 
a  sans  doute  voulu  dire  qu'il  faut  priver  le  malade  du  sommeil 
pendant  vingt-quatre  heures. 

M.  Stœber  a  la  même  confiance  quand  il  s'agit  de  médecine  opé- 
ratoire ;  si  le  lecteur  peut  la  partager,  il  suivra  le  procédé  que  voici  : 
Dans  Tanchyloblépharon  congénial ,  il  est  rare,  dit  M.  Stœber,  que 
l'opération  réussisse  ;  la  tendance  des  paupières  à  se  réunir  est  trop 
grande  :  on  peut  alors ,  après  avoir  fait  Tincision ,  disséquer  la 
'  conjonctive  dans  une  certaine  étendue;  puis,  en  tirant  un  peu  cette 
membrane ,  la  faire  parvenir  justjue  sur  les  lèvres  de  la  plaie ,  où 
on  la  fixe  au  moyen  de  quelques  points  de  suture.  Ce  procédé  au- 
rait réussi  au  professeur  Aramon  dans  un  cas  de  phimosis  des  pau- 
pières. Je  noterai  la  difficulté  de  cette  opération,  et  j'gserai  soup- 
çonner le  fait  de  guérison  (  Stœber,  pag.  122  ). 

Blépharoplastie.  On  commence  ordinairement  l'article  blépha- 
roplastie  par  un  démenti  donné  à  Celse ,  qui  a  osé  dire  :  Sipaipeh^a 
tota  deest  nidla,  id  curât t'o  restituei^e  potest  (De  re  medica).  Cels^ 
n'était  pas  seulement  un  grand  écrivain,  il  était  aussi  bon  logicien. 
S'il  pouvait  se  défendre  ,  il  dirait  aux  modernes  :  à  la  paupière ,  il 
n'y  a  pas  seulement  la  peau  ,  il  y  a  un  cartilage,  des  cils,  des  mus- 
cles ;  votre  blépharoplastie  n'est  qu'un  lambeau  de  peau  rapporté  : 
or ,  cette  peau  seule  ne  donne  pas  le  mouvement  ;  le  nouveau  voile 
ne  sera  donc  pas  mobile,  puisque  vous  ne  lui  aurez  pas  rendu  son 
moteur.  Donc ,  quand  la  paupière  manque  complètement ,  quand  il 
ne  reste  ni  peau ,  ni  muscle,  ni  cartilage ,  ni  cils ,  il  vous  est  bien 
permis  de  boucher  l'œil  avec  un  lambeau  de  peau  de  recouvre- 
ment; mais  vous  n'établirez  jamais  une  paupière,  car  ce  qui  fait  un 
,das  principaux  caractères  de  la  paupière ,  c'est  sa  mobilité. 
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On  voit  déjà  le  cas  que  je  fais  de  la  l>léplmropliistiL\  Certes,  quand 
la  peau  de  la  paupière  seule  manque ,  ou  quelle  a  perdu  ses  carao 
tères ,  la  remplacer  par  la  peau  du  voisinage ,  c'est  rendre  un  grand 
service  à  un  malade,  puisqu'on  res(!itue  i\  Vm\  une  prtïtectîon  sans 
laquelle  ses  fonctions  et  son  organisât  ion  s'altèi^ent.  MiiLs  on  ne  fait 
pas  alors  une  paupière ,  on  complètf^  une  paupière ,  ce  qui  esÊ  bien 
différent.  On  rend  un  autre  service  au  malade;  on  tHtfnur  lu  éWXur- 
mité.  Je  dis  qu'on  atténue,  parce  que  ineitie  ajprès  Topératinn  fa 
plus  heureuse,  restent  toujours  les  traces  peu  gracieuses  du  mal  et 
du  bistouri.  On  peut  aussi ,  si  on  en  croit  M.  Martinet  de  la  Creuse, 
prévenir  la  récidive  du  cancer  si  c'est  pour  combler  une  brèche 
faite  par  une  ablation  d.'une  dégénérescence  de  cette  nature  que  la 
blépharoplastie  a  été  entreprise. 

Quand  les  paupières  manquent  tout-à-fait ,  il  ne  faut  pas  aban- 
donner l'œil,  le  laisser  sans  aucune  protection.  On  doit  chercher 
à  l'abriter,  et  on  peut  encore  tenter  ici  la  blépharoplastie,  mais  en 
mettant  de  cAté  la  prétention  de  reconstituer  une  paupière  au  com- 
plet: c'est  un  voile  immobile  qu'on  place  sur  l'œil ,  et  si  le  muscle 
élévateur  de  la  paupière  n'est  pas  môme  conservé  en  partie,  ce  voile 
pourra  n'être  qu'un  obturateur,  il  pourra  empêcher  le  malade  d'y 
voir.  Si  surtout  c'est  la  paupière  supérieure  qu'on  veut  remplacer, 
on  placera  alors  le  malade  dans  la  position  de  celui  qui  aurait  une 
blépharoplégic.  Ce  sera  une  paupière  paralysée  qui  empêchera  d'y 
voir.  Ainsi  on  aura  conservé  l'œil  sans  conserver  la  vision.  Quand 
on  a  ainsi  fabriqué  une  paupière  sans  mouvement,  ne  pourrait-on 
pas  lui  en  imprimer  un ,  en  faisant  plus  tard  une  opération  qui 
consisterait  à  mettre  la  nouvelle  paupière  en  rapport  avec  le  muscle 
fi-onlal?  Ce  muscle  est  élévateur;  il  pourrait  donc  être  utile  à  cette 
nouvelle  paupière.  S 

Dans  le  cas  de  destruction  complète  de  la  paupière,  c'est  surtout 
l'inférieure  qu'on  rétablira  avec  le  plus  d'avantage  :  les  mouve- 
ments de  cette  paupière  sont  très  bornés  ;  fùt-elle  immobile ,  qu'il 
n'y  aurait  pas  grand  dommage  pour  la  vision. 

Mais  que  notre  enthousiasme  pour  la  blépharoplastie  ne  nous  em- 
pêche pas  de  reconnaître  les  cas  où  elle  est  insuffisante  ou  impuis- 
sante et  les  cas  où  elle  est  d'un  faible  secours  pour  le  malade  qui 
s'y  soumet.  Tailler  un  lambeau  dans  le  voisinage  de  l'œil ,  disséquer, 
enlever  des  cicatrices  encore  plus  près  de  l'œil,  pratiquer  beaucoup 
de  sutures,  tout  cela  constitue  une  oi)ération  assez  grave  pour  qu'on 
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ne  Tentreprenne  pas  sans  qu'il  y  ait,  en  faveur  du  malade,  beau- 
coup de  probabilités  pour  qu'il  en  reçoive  un  vrai  bienfait. 

La  blépharoplastie  a  été  exécutée  pour  la  première  fois  avant 
1818,  puisqu*à  cette  époque  fut  publié  le  livre  de  Graefe  sur  la 
rhinoplastie ,  livre  dans  lequel  il  est  question  d'un  succès  obtenu 
par  ce  chinirgien.  Dzondi ,  Fricke ,  Jungken  ,  Rust ,  Peters ,  Dief- 
fenbach  ,  ont  contribué  à  répandre  cette  opération  eu  Allemagne  : 
en  Espagne ,  M.  le  professeur  Hysem  lui  a  donné  un  grand  éclat  ; 
en  France,  MM.  Blandin,  Velpeau,  Carron  du  Villards,  Jobert,  lui 
ont  donné  un  caractère  pratique  incontestable.  . 

Je  le  répète ,  la  blépharoplastie  ne  fournira  de  beaux  résultats  que 
dans  le  cas  où  la  peau  seule  sera  absente. 

Voici  cependant  les  circonstances  qui  selon  les  auteurs  réclamej^t 
la  blépharoplastie  :  V  destruction  d*.uneplus  ou  moins  grande  par- 
tie des  paupières  ;  5t®  certains  cas  de  raccourcissement  des  tégu- 
ments palpébraux  ;  3°  plusieurs  des  difformités  qui  tiennent  à  Tec- 
tropion ,  à  Tentropion.  Cependant  c'est  dans  les  cas  de  perte  de 
substance  de  la  peau  que  la  blépharoplastie  trouve  ses  plus  belles  et 
ses  plus  fréquentes  applications. 

Trois  méthodes  on  été  appliquées  à  la  restauration  des  paupières  : 
1**  méthode  par  extension  ou  par  glissement.  C'est  une  partie  voi- 
sine qu'on  pousse ,  qu'on  entraîne  vers  l'œil  pour  lui  faire  prendre 
la  place  de  la  paupière  qui  manque.  Cette  méthode  est  basée  sur 
le  principe  posé  par  Franco ,  et  c'est  Jones  qui  en  a  fait  une  heu- 
reuse application  à  la  blépharoplastie;  2®  la  méthode  par  inclinai- 
son du  lambeau  ;  l'idée  appartient  à  Chopart  ;  elle  a  été  appliquée 
Ici  par  Dieffenbach  ;  3"  méthode  par  torsion  du  lambeau  :  c'est  celle 
des  Indiens ,  à  laquelle  Grœfe  et  Fricke  ont  emprunté  leur  pix)cédé. 
Puisqu'irt'agit  ici  de  la  blépharoplastie  en  particulier,  je  vais  dé- 
crire les  trois  procédés  principaux ,  en  commençant  par  le  plus 
simple  et  le  plus  rationnel.  Voyez  ce  que  j'ai  dit  de  l'autoplaslie  en 
général  (tome  ï',  pag.  198  et  suiv.  ). 

A.  Méthode  par  exteiuion ,  glissement  du  lambeau,  —  Procédé  de 
Jones.  Après  avoir  enlevé  les  cicatrices,  régularisé  et  rendu  sai- 
gnants les  bords  de  la  perte  de  substance,  on  pratique  deux  inci- 
sions qui  partent  des  extrémités  de  la  paupière  malade ,  vont  se 
joindre  sous  un  angle  qui  représente  un  V  plus  oumoins  ouvert  ;  la 
base  du  lambeau  sera  donc  du  côté  de  l'œil ,  le  sommet  du  côté  du 
front  si  ou  veut  restaurer  la  paupière  supérieure ,  et  du  côté  de  la 
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pommette  si  c'est  la  paupière  inférieure.  Il  faut  maintenant  détacher 
le  lambeau  en  partie  ;  c*est  par  la  pointe  qu*on  conmience ,  et  on 
marche  vers  la  base ,  c'est-à-dire  vers  Toeil  ;  arrivé  au  milieu  du  lam- 
beau ,  on  arrête  la  dissection.  Alors  on  saisit  le  bord  libre  de  la  pau- 
pière qui  tient  donc  à  la  base  du  lambeau ,  et  on  le  tire  vers  Tœil  ; 
ce  lambeau  se  déplace,  il  se  trouve  refoulé  vers  la  paupière,  et 
laisse  après  lui  une  plaie  qu'on  ferme  par  des  points  de  suture;  le 
lambeau  alors  ne  peut  plus  reculer.  Ce  lambeau  n'est  ni  tordu ,  ni 
l'enversé,  ni  incliné;  on  peut  sur-le-champ  faire  la  suture  de  ses 
bords;  son  adhésion  sera  prompte,  il  sera  bien  moins  exposé  à  la 
gangrène  que  celui  qu'on  forme  par  les  autres  procédés.  Ce  procédé 
mérite  la  plus  grande  attention  ;  il  donnera,  j'en  suis  sûr ,  de  très 
btl/dx  résultats. 

B.  Méthode  par  torsion  du  lambeau.  —  Procédé  de  Diefferibùch. 
Le  principe  de  cette  méthode  a ,  cx)mme  je  l'ai  dit ,  été  appliqué 
à  la  blépharoplastie  par  M.^Dieffenbach;  son  procédé  est  décrit 
avec  peu  de  clarté  et  différemment  selon  les  auteurs. 

J'ai  pris  le  parti  de  donner  une  observation  recueillie  à  la  Pitié 
pendant  un  voyage  de  VftUteur  à  Paris.  On  a  décrit  le  procédé  pen- 
dant que  le  chirurgien  opérait» 

Mayer,  âgé  de  quarante-huit  ans ,  était  affecté  d'un  cancer  qui 
avait  déjà  complètement  détruit  la  pau)[)ière;  l'œil  n'était  plus  cou- 
vert qu'à  moitié ,  et  les  vaisseau]^  du  globe  et  de  la  conjonctive 
étaient  sensiblement  altérés.  Une  restaui^tion  seule  pouvait  changer 
sa  position.  Voici  comment  y  procéda  B|.  Dieffenbach  :  avec  un  cou- 
teau très  petit  et  pointu  ,  il  commença  par  faire  une  incision  semi- 
lunaire  à  la  conjonctive,  le  long  du  bord  orbiculaire  inférieur.  Ceci 
étant  fait ,  il  saisit  ce  lambeau  avec  un  petit  crochet ,  le  souleva 
vers  l'œil ,  puis  il  fit  partir  deux  incisions  venant  de  l'angîe  interne 
et  de  l'angle  externe  de  l'orbite  jusqu'à  l'os  malaire.  Ce  lambeau 
fut  disséqué  en  entier,  puis  il  pratiqua  une  troisième  incision  allant 
horîzontaleijient  de  l'angle  externe  de  la  solution  de  continuité  jus- 
qu'à la  tempe.  Par  une  quatrième  incision  suivant  la  même  direi> 
tion  qu0  les  premières,  il  disséqua  et  isola  ce  lambeau  en  conser- 
vant autant  que  possible  du  tissu  cellulaire,  et  il  le  ramena  là  où 
existait  l'ancienne  paupière  en  l'y  maintenant  par  des  points  de  iu- 
lure  convenablement  placés  :  il  recouvrit  les  plaies  de  la  tempe  par 
un  pansement  convenable.  Le  malade  fut  soumis  à  un  traitement 
antiphlogistique  énergique  pour  prévenir  l^  accidents.  Cette  opé^ 
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ration  eut,  dit-on ,  un  plein  succès.  {Larjfeite  franc, ,  Gaz.  des  A4- 
pitaicx,  ) 

C.  Méthode  par  torsion  du  lambeau.  Procédé  de  Grœfe  attribué  à 
Fricke.  On  cerne  la  cicatrice  par  deux  incisions  ;  la  première  est 
parallèle  au  tarse,  et,  s'il  est  possible,  à  quelques  lignes  de  ce  car- 
tilage, afin  d'avoir  assez  de  peau  pour  y  fixer  le  lambeau.  On  pro- 
cède à  la  dissection  et  à  l'ablation  de  la  cicatrice,  et  on  écarte  les 
bords  de  la  plaie  qu'on  ^  formée  pour  donner  à  la  paupière  le  plus 
de  longueur  possible. 

Il  faut  maintenant  procéder  à  la  formation  du  lambeau.  Si  c'est 
la  paupière  supérieure  que  l'on  doit  restaurer,  on  emprunte  la  peau 
du  front  qui  se  trouve  un  peu  en  dehors  et  à  deux  lignes  au-dessus 
du  rebord  orbitaire.  On  doit,  avant  de  tailler  ce  lambeau,  bkp 
prendre  les  mesures ,  le  tracer  ;  il  doit  pouvoir  se  rapporter  à  la 
plaie  :  cependant  il  aura  toujours  une  ligne  de  plus  en  longueur  et 
en  largeur.  La  fig.  31  représente  la  dissection  de  la  paupière  faite  , 

Fig.  31. 


Fig*  32. 


et  le  lambeau  taillé  aux  dépens  d'une  partie  du  front  et  de  la 
tempe.  Ce  lambeau  est  abattu  ,  tenu  par  une  pince  et  présente  b 

face  saignante  ;  il  va  être  af^li- 

qu('^  sur  la  imtLo  i\i*  sulishuicti  tït* 
la  imiipièm,  de  niaiiit^i*c  que  feou 
saniitK^  corî'râpondt*  à  Fangïr 
iiHnnie  de  Ta'^l;  son  l>orrf  px- 
ierriv  correspondra  au  bord  m* 
pinfur  ou  surcilior  ti(^  la  fterie. 
de  substance ,  H  &cm  lK>rd  interne . 
au  boi*d  palpébrat  dp  la  m^nfp , 
perti*   d«^   siihstanc*?.    On    voit 
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tig.  32  le  lambeau  légèrement  tordu  appliqué  sur  la  perte  de  sub- 
stance, où  il  est  fixé  par  des  points  de  suture  (  Bourgery  ). 

II.   DKVIATIOIfe  DES  PAUPIÈRES  ET  DES  CILS. 

EcTROPlON.  Pour  éviter  les  opérations  nécessitées  par  cette  difforT 
mité,  on  a  voulu,  par  des  tractions  différemment  faites,  rendre 
à  la  paupière  ses  rapports  naturels  ;  pour  cela,  on  a  passé  des  anses 
de  fer  qui  ont  embrassé  le  cartilage  tarse,  et  ont  été  fixées  sur  le 
front  quand  la  paupière  inférieure  était  renversée ,  ou  sur  la  joue 
quand  c'était  la  supérieure.  On  a  tenté  d'arriver  au  même  résultat 
par  des  bandelettes.  Ces  moyens  sont  insuffisants ,  et  le  premier  est 
plus  douloureux  que  Texcision  de  la  membrane  muqueuse. 

A.  Excision  de  la  muqueuse*  Cette  excision  est  considérée  comme 
la  méthode  de  Bordenave  :  c*èst  lui ,  en  effet,  qui  en  a  fait  ressor- 
tiq^tous  les  avantages  ;  mais  déjàSéverin,  Paul  d'Égine,  Antylift 
et  mômeHippocrate  en  avaient  parlé. 

L'excision  est  une  opération  très>simple  :  le  malade  est  assis,  la 
tête  renversée  en  arrière,  laquelle  est  fixée  par  un  aide.  Avec  l'index 
et  le  médius,  le  chirurgien  exagère  le  renversement  de  la  paupière: 
ainsi,  si  c'est  l'inférieure,  elle  est  abaissée  plus  fortement.  On  dit 
au  malade  de  regarder  en  haut.  Avec  une  érigne  ou  une  petite 
pince  à  dents  de  souris  on  saisit  le  bourrelet  muqueux  ,  qu'on  re- 
tranche d'mi  seul  coup  de  ciseaux  courbés  sur  le  plat  ou  avec  mi 
petit  bistouri.  On  fait  l'excision  dans  la  direction  du  cartilage  tarse 
et  sur  le  point  de  la  muqueuse  le  plus  voisin  du  globe  oculaire.  11 
s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  sang;  on  fait  des  immersions 
d'eau  fix>ide;  on  panse  avec  une  compresse  sur  chaque  paupière 
pour  les  rapprocher  et  les  maintenir  appliquées  sur  le  globe  ocu- 
laire :  elles  sont  fixées  par  le  monocle 

Quand  l'ectropion  dépend  d'un  raccourcissement  de  la  peau, 
c'est  en  vain  qu'on  agirait  sur  la  muqueuse  seule  par  les  dessicca- 
tifs, les  caustiques  et  l'excision.  Il  faut  agir  sur  la  peau  ou  toute 
l'épaisseur  de  la  paupière. 

B.  Incision  et  excision  de  la  peau  et  de  ses  cicatrices.  On  a  d'a- 
bord incisé  sur  la  peau  de  la  paupière  renversée ,  on  a  agi  sur  les 
lèvres  de  la  plaie  pour  les  écarter  et  obtenir  une  cicatrice  large  et 
allonger  la  paupière.  Ainsi  un  nommé  Démosthène,  de  Marseille, 
et  Paré  voulaient  qu'on  fit  sur  la  paupière  une  incision  en  crois- 
sant dont  les  cornes  regarderaient  l'ouverture  de  l'œil.  D'autres 
chirurgiens  se  contentaient  d'une  incision  transversale  à  l'imita- 
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tion  de  Paul  d*Ëgine.  On  a  coupé,  excisé,  enleyé  par  des  liga- 
tures toutes  les  brides .  de  la  peau.  Vaines  tentatives  :  à  la  suite 
de  toutes  ces  opérations  le  mal  revient.  Il  est  quelquefois  pis,  car 
la  cicatrice  qu'on  a  produite  peut  être  plus  courte  que  celle  qu'on  a 
.voulu  détruire.  Mais  comme  il  n'est  presque  pas  de  méthode  qui 
n'ait  quelques  faits  en  sa  faveur,  celle-ci  en  compte  quelques  uns, 
celui  entre  autres  que  rapporte  M.  A.  Petit  (1). 

Procédé  d'Antylus  dit  d'Aiams,  Conmie  tous  les  procédés, 
jcelui-ci  compte  plusieurs  inventeurs.  Ainsi  on  l'attribue  encore  à 
Physick ,  à  M.  Bouchet  ;  et  on  le  trouve  même  en  partie  dans  Aëtius. 
Quoi  qu'il  en  soit ,  voici  comment  on  l'exécute  : 

On  taille  sur  toute  l'épaisseur  de  la  paupière  un  lambeau  en  V  ; 
sa  base  est  tournée  du  côté  des  cils,  son  sommet  vers  le  rebord 
orbitaire.  Voy.  fig.  33 ,  qui  représente  ce  temps  de  l'opération.  On 
Fîg.  33.  voit  les  ciseaux  qui  vont  détacher^  le 

lambeau.  Le  lambeau  enlevé,  on 
réunit  les  deux  lèvres  de  la  plaie  avec 
un  point  de  suture  simple  placé  près 
des  cils  (si  on  suit  le  procédé  d'A- 
dams  dans  sa  pureté),  ou  bien  on 
fait  la  suture  entortillée  absolument 
comme  pour  le  bec-de-lièvre  (si  an 
veut  imiter  M.  Roux).  On  donne  or- 
dinairement deux  ou  trois  lignes  à  la 
base  du  lambeau  et  six  lignes  de 
longueur  à  chaque  incision.  M.  Vel- 
peau  pense  qu'on  prolonge  trop  ces 
incisions  :  il  suffit ,  selon  lui ,  de  diviser  le  cartilage  tarse. 

On  ne  peut  rien  dire  d'absolu  sur  l'étendue  de  la  base  du  lam- 
beau et  des  bords  de  l'incision.  On  devra  la  modifier  selon  le  degré 
de  renversement,  le  point  où  il  est  plus  prononcé,  l'espèce,  le  siège 
de  la  cicatrice  qui  l'a  produit ,  etc.  Ainsi  on  va  voir  que  Walter  fut 
obligé  de  modifier  les  règles  ici  posées. 

Procédé  de  VatUeiar.  Quelquefois  après  l'opération  d'Adams 
reste  une  échancrure  comme  celle  qui  suit  le  plus  ordinairemtfit 
l'opération  du  bec-de-lièvre.  C'est  pour  l'éviter  que  j'applique  ici  le 
procédé  que  M.  Clémot  a  imaginé  pour  le  bec-de-lièvre ,  prooédé 
remis  en  honneur  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Malgaigne,  mais 

(1)  CoUeetitm  â*oht&rvationt rliniquêi,  Lyon,  1815,  pag.  17tt. 
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utilise  la  luoditicâtion  de  M.  Monod.  Je  fais  d'abord  une  incision 
perpendiculaire  au  bord  palpébral  dévié ,  puis ,  au-dessous  du  car- 
tilage ,  une  incision  de  chaque  côté  et  selon  la  direction  de  celui-ci  ; 
des  extrémités  de  ces  incisions  qui  correspondent  aux  angles  ocu- 
laires part  de  chaque  côté  une  incision  en  descendant  vers  la  joue. 
L'incision  d'un  côté  va  rencontrer  l'autre  et  forme  un  V.  La  peau 
ainsi  cernée  est  enlevée ,  on  réunit  les  lèvres  de  cette  plaie  avec 
perte  de  substance ,  et  les  deux  petits  lambeaux  à  direction  horizon- 
tale étant  relevés,  on  les  réunit  par  leur  bord  inférieur ,  qui  devient 
ainsi  perpendiculaire ,  et  au  lieu  d'une  encoche  on  a  une  saillie 
sur  ce  point  ;  mais  peu  à  peu  elle  s'efface,  et  la  paupière  reprend  sa 
direction  normale. 

Procédé  de  Wcdter,  Le  si*t  avait  une  cicatrice  résultant  d'une 
perte  de  substance  à  la  tempe  gauche  ;  elle  tirait  vers  cette  région 
T-angle  correspondant  de  l'œil,  et  avait  renversé  la  moitié  externe 
de  chaque  paupière.  Walter  comprit  la  cicatrice  dans  deux  inci- 
sions léunies  du  côté  de  la  tempe  et  tailla  un  lambeau  en  V  dont 
la  base  était  tournée  du  côté  de  l'œil  ;  il  comprenait  le  tiers  externe 
(lu  cartilage  tarse.  La  plaie  fut  réunie  par  deux  pointe  de  suture,  et 
Tectropion  double  fut  guért. 

Autre  procédé  de  l'auteur.  Voici  un  procédé  qui  se  rapproche 
de  celui  de  Walter,  et  qui  se  combine  avec  une  espèce  d'auto- 
plastie.  Je  vais  rapporter  l'observation,  qui  fera  connaître  en  même 
temps  un  fait  curieux  d'ectropion  et  un  beau  succès  (l).  Il  s'agit 
d'une  religieuse,  âgée  de  vingt-et-un  ans,  d'une  bonne  constitution, 
née  à  Ghàteaudun  (Eure-et-Loir),  employée  dans  une  maison  d'é- 
ducation à  Saint-Denis.  Elle  portait  à  l'âge  de  trois  ans ,  sous  la 
paupière  gauche  en  haut  de  l'angle  externe  de  l'œil,  une  tuifieur 
assez  volumineuse.  Dupuytren  en  fit  l'extirpation.  La  malade ,  qui 
ne  peut  rien  dire  sur  la  nature  de  la  tumeur,  se  rappelle  seulement 
que  la  plaie  fut  plusieurs  fois  cautérisée.  Environ  trois  mois  après 
Topération  ,  la  paupière  supérieure  gauche  se  porte  fortement  esa 
haut.  La  Mère  générale  ayant  appris  que  M.  Vidal  avait  opéré  avec 
un  succès  entier  une  difformité  de  la  paupière,  lui  adressa  cette  reli^ 
gieuse,  qui  avait  l'ectropion  que  voici  :  l'angle  externe  de  l'œil  gau- 
che est  plus  élevé  de  2  centimètres  et  demi  environ  que  l'angle  ex- 
terne de  l'œil  droit.  La  paupière  supérieure,  vers  le  quart  externe 

(1)  J^insére  ici  l'obserratîon  en  entier  et  telle  que  le  docteur  d'Attros , 
aïonMucien  inte*  ne .  Pa  rédigée.  ' 
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de  sini  éU^nduts  r^st  retournée  et  présente  sa  face  muqueuse  dans 
rétendue  de  5  à  7  milliniclros;  de  plus,  elle  est  enfoncée  sous  l'ar- 
cade orbitaire,  à  la*|ueUe  elle  est  fixée  vers  Tangle  externe  par  une 
cicatrice  InoduUùre  Celle  iraction  en  haut  d'une  partie  de  la  pau- 
pière supéiieure  fait  (jue  les  cils  ne  sont  plus  dans  la  direction  du 
diam^ln'  iruiisversnl  <le  \\v'\\^  ils  sont  sur  une  ligne  très  oblique  de 
Las  en  haut  et  de  iIhIuiîs  f^n  dehors;  de  plus,  l'adhérence  de  la 
paupière  supérieure  à  l'arcade  orbilaire  empêche  son  abaissement , 
agrandit  en  l'arrondissant  l'angle  externe  de  l'œil  et  laisse  à  dé- 
couvert une  grande  étendue  de  la  sclérotique ,  sur  laquelle  s'élève 
un  bourgeon  rouge  ;  tout  cela  donnait  à  la  physionomie  de  la  sœur 
un  aspect  repoussant.  Malgré  cette  difformité ,  la  malade  n'a  jamais 
eu  d'ophthalmie.  Voyez  fig.  34.         ^ 

Fig.  34. 


Sans  se  flatter  de  rendre  la  paupière  difforme  aussi  régulière  que 
l'autre,  M.  Vidal  se  décide  à  l'opération.  Elle  est  pratiquée  le  î4  jan- 
vier 1839.  La  malade  est  assise,  et  voici  le  procédé  employé  dans 
ce  cas  particulier.  l°  Au  moyen  d'un  bistouri  droit,  M.  Vidal  fait  une 
première  incision  horizontale  qui ,  du  bord  libre  de  la  paupière  su- 
périeure ,*  passe  au-dessus  de  la  cicatrice  et  va  se  prolonger  d'un  cen- 
timètre sur  la  tempe.  Une  seconde  incision  parallèle  à  la  première 
et  de  même  longueur  part  du  bord  de  la  paupière  inférieure  et  li- 
mite en  bas  la  cicatrice.  Ces  deux  incisions  horizontales  empiètent 
un  peu  sur  le  bord  palpébral  correspondant.  Les  deux  extrémités 
externes  de  ces  deux  lignes  sont  réunies  sur  la  tempe  par  une  troi- 
sième incision  verticale  qui ,  dépassant  de  9  millimètres  l'incision 
supérieure,  permettra  le  décollement  du  lambeau  supérieur  néces- 
saire à  son  abaissement  (voy.  fig  34  pour  le  tracé  de  l'opération). 
2'  Après  ce  premier  temps ,  on  détache  le  lambeau  compris  entre 
les  trois  incisions,  la  cicatrice  adhérente  à  l'arcade  orbitaire  et 
la  muqueuse  renversée  en  dehors;  alors  le  lambeau  supérieur  dé- 
collé est  fortement  abaissé;  quelques  artérioles  divisées  donnent 
assez  de  sang;  l'une  nécessite  quelques  mouvements  de  torsion.  Le 
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sang  étanché,  M.  Vidal  procède  à  la  suture.  H"  Cinq  épingles  et  au- 
tant de  fils  affrontent  exactement  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  et 
tiennent  abaissé  le  plus  possible  le  lambeau  supérieur  qui  fait  corps 
avec  la  paupière  supérieure.  La  suture  terminée ,  un  pansement 
simple  avec  cérat,  linge  fenêtre,  charpie,  compresse,  bande,  est 
appliqué;  la  malade  se  couche  ;  elle  ne  prendra  qu'un  bouillon  vers 
le  soir,  et  boira  de  la  limonade.  C'est  alors  seulement  qu'elle  nous  • 
apprend  que  ses  règles  l'ont  prise  dès  le  matin. 

Le  24  janvier  au  soir,  la  malade  va  bien  ;  elle  a  reposé  un  peu 
dans  le  jour  ;  douleur  de  la  plaie  moins  vive  ;  pas  de  céphalalgie , 
pouls  souple,  non  accéléré;  les  règles  continuent. 

Le  25  au  matin ,  nuit  bonne,  tranquille,  couleur  naturelle  du 
visage,  pas  de  céphalalgie;  la  malade  a  été  à  la  selle;  pouls  nor^ 
mal  ;  les  règles  continuent.  On  permet  de  légers  potages  —  quelques 
confitures  — limonade  pour  boisson. 

Le  26 ,  quelques  éblouissements  dans  la  joumée  d'hier  et  la  nuit; 
les  règles  ont  cessé  le  25  au  soir,  elles  ont  duré  le  temps  ordinaire; 
pas  de  fièvre.  Première  levée  de  l'appareil  ;  la  plaie  est  aussi  bien 
que  possible;  tout  fait  espérer  une  réunion  immédiate;  peu  de  gon* 
llement  des  paupières ,  peu  de  rougeur  autour  de  la  plaie.  Même 
pansement.  Pour  régime ,  une  petite  portion  de  viande  blanche  — 
confitures. 

27,  hier  dans  la  journée,  légère  céphalalgie  frontale,  nuit  bonne; 
levée  de  l'appareil.  La  plaie  est  réunie;  deux  épingles  sont  enle- 
vées ;  on  apphque  sur  le  point  qu'elles  abandonnent  deux  bande- 
lettes de  diachylon.  Même  pansement.  Aliments  légers. 

28 ,  les  trois  autres  épingles  sont  enlevées  et  remplacées  par  des 
bandelettes.  Même  pansement 

29,  levée  de  l'appareil ,  tout  va  fort  bien.  Même  pansement. 

30,  la  réunion  immédiate  a  eu  lieu ,  elle  est  exacte;  on  ne  met 
plus  devant  l'œil  qu'une  simple  compresse  en  bandeau.  La  malade 
se  lève. 

1*'  février,  tout  appareil  est  enlevé;  guérison  complète;  résultat 
on  ne  peut  plus  satisfaisant.  L'œil  opéré  est  un  peu  plus  i)etit 
que  l'autre,  la  paupière  supérieure  est  presque  abaissée  à  son  niveau 
normal.  Plus  d*adfiérence  sous  le  rebord  orbitaire.  La  sclérotique 
est  suffisamment  recouverte  ;  le  repli  de  la  muqueuse  palpébrale  a 
disparu  complètement.  M.  Vidal  recommande  à  la  malade  de  pres- 
ser de  temps  en  temps  avec  le  doigt  la  paupière  sup<^rieure  de  haut 
ni.  29 
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en  bas ,  dans  la  direction  de  la  queue  du  sourcil ,  pour  abaisser 
encore  Tangle  externe.  On  ne  saurait  croire  combien  cette  manœu- 
vre ,  souvent  répétée ,  a  favorisé  l'abaissement  de  l'angle  externe 
des  paupières. 

Le  6  février,  la  malade  retourne  à  Saint-Denis.  Vers  la  fin  de  ce 
mois  elle  éprouva  quelques  douleurs  dans  Vœil  et  dans  la  cicatrice, 
qui  était  rouge  et  un  peu  tuméfiée.  Des  lotions  d'eau  fraîche  ont 
fait  disparaître  ces  légers  accidents  dus  à  la  formation  d'mi  nou- 
veau mode  de  circulation  dans  la  cicatrice. 

4"  Procédé  de  Die/fenbach,  Ce  chirurgien  fait  une  incision  à  la 
base  de  la  paupière,  et  pénètre  jusqu'à  la  face  interne  de  ce  voile.  H 
attire  la  conjonctive  avec  le  bord  conyexe  du  cartilage  tarse ,  pour 
les  fixer  dans  un  i;epli  de  la  peau  avec  la  suture. 

Il  est  évident  que  ce  procédé  est  difficile,  qu'il  ne  convient  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas ,  et  alors  même  il  est  à  craindre  que  la 
difformité  qu'il  produit  ne  soit  pire  que  celle  qu'il  était  destiné  à 
faire  disparaître. 

Ainsi ,  c'est  le  procédé  de  Bordcnave  pour  l'ectropion  dépendant 
de  la  muqueuse  qu'on  devra  choisir,  et  celui  d'Adams  pour  l'ec- 
tropion dépendant  d'un  raccourcissement  de  la  paupière.  Le  pro- 
cédé de  Walter  et  ma  modification  ne  sont  applicables  qu'à  des 
cas  particuliers. 

IIL   OPÉRATIONS  PROPOSÉES  POUR  GUÉRIR  l'ENTROPION. 

Quand  l'entrôpion  est  permanent,  qu'il  soit  dû  à  un  relâchement 
ou  à  une  exubérance  de  la  peau,  qu'il  soit  l'eflfet  d'une  cicatrice 
étroite  et  rétractile  de  la  membrane  muqueuse,  à  la  déformation 
ou  au  raccourcissement  du  cartilage  tarse ,  ou  enfin  à  une  paralysie 
du  muscle  orbiculaire  :  dans  tous  ces  cas ,  une  perte  de  substance , 
opérée  sur  la  peau  de  la  paupière,  pourra  rétablir  l'équilibre,  c'est- 
à-dire  tirer  le  bord  ciliaire  en  dehors,  et  empêcher  les  poils  qui  le 
garnissent  d'irriter  l'œil. 

Pour  produire  la  perte  de  substance  de  la  peau  de  la  paupière, 
on  l'a  mortifiée  ou  excisée. 

Mortification  de  la  peau  des  paupières.  Pour  opérer  une  mor- 
tification ,  on  s'est  servi  de  la  compression  et  des  caustiques. 

A.  Conif/ression,  Bartich  se  servait  d'une  machine  avec  laquelle 
il  pinçait  et  comprimait  la  peau  assez  longtemps  pour  la  faire  tom- 
Imt  en  gangrène.  Demours  engageait  le  pli  de  la  peau  dans  une  .snst^ 
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i\é  fil  d'arrlial,  qu'il  lonlait  aux  deux  exlréhiités,  et  produisait 
jjinsi  un  étranglement  suivi  de  gangrène. 

B.  CautMsdtion,  La  cautérisation  a  été  pratiquée  de  diverses  ma- 
nières; le  feu  lui-même  a  été  appliqué,  et  M.  .tobert  a  parfaitement 
réussi  à  redresser  des  cils  qui  irritaient  fortement  le  globe  oculaire. 
Helling,  Quadri,  ont  surtout  employé  l'acide  sulfurique. 

Acide  mlftirique.  Pour  cautériser  avec  cet  acide ,  on  colle  au- 
dessous  du  point  à  cautéiiser  une  bandelette  de  diachyjon  pour 
protéger  le^  parties.  Un  morc^îau  de  bois  est  trempé  dans  l'acide 
sulfuri(]ue,  lequel  est  appliqué  sur  une  surface  ovalaire  de  la  pau- 
pière en  rapport  pour  ses  dimensions  avec  l'éténdUe  du  renverse- 
ment. Après  dix  secondes,  on  essuie  la  portion  d'acide  qui  ne  s'est 
pas  combiné(î  avec  la  peau. 

Une  première  application  de  l'acide  suffit  quelquefois  pour  re- 
dresser les  cils;  mais  quelquefois  il  faut  y  revenir:  alors  on  a[)plique 
une  nouvelle  goutte  d'acide ,  dont  on  recouvre  une  surface  plus 
étendue  ([ue  la  première.  On  y  revient  même  une  troisième  ,  une 
(juatrième  fois,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  une  rétraction  de  la  paupière 
capable  de  redresser  les  cils. 

*  Excision  de  La  peau  des  paupières.  C'est  le  procédé  le  plus  sim- 
ple, le  plus  facile  et  qui  réussit  le  plus  souvent;  il  réussit  même 
toujours  toutes  les  fois  que  le  doigt,  appliqué  sur  la  paupière ,  peut 
la  ramener  à  sa  direction  naturelle. 

On  pince  la  peau  avec  les  doigts  ou  avec  la  pince  à  béquille  de 
Béer,  et  on  excise  avec  des  ciseaux  la  base  du  pli.  En  formant»ce 
pli ,  on  prend  des  précautions ,  c'est-à-dire  qu'on  voit  s'il  est  suffi- 
sant pour  redresser  les  cils,  et  si  on  ne  pince  pas  toute  l'épaisseur 
de  la  paupière;  pour  s'assurer  de  cela ,  on  prie  le  malade  de  mou- 
voir ses  paupières. 

Le  pansement  sera  fait  à  plat.  Au  lieu  de  faire  ce  pli  transversal 
comme  Bordenave,  ainsi  que  Louis  et  Scarpa  le  conseillent, 
M:  jGensoul  fait  un  pli  vertical  à  la  peau  de  la  paupière  ;  cette  mo- 
dification peut  avoir  des  avantages  dans  quelques  cas. 

M.  Velpeau  a  trouvé  une  combinaison  à  laquelle  je 'm' arrête ,  et 
que  je  décrirai  par  consé<iuent  avec  détail. 

A.  Procidfide  Velpeau.  Si  le  bord  palpébral  est  renversé  en  de- 
dans plutôt  vers  ses  extrémités  qu'au  milieu,  on  préfère  l'excision 
d'un  pli  vertical;  dans  le  cas  contraire,  c*est  l'excision  d'un  pli 
transversal  que  l'on  prati(|ue.  Dans  le  premier  cas ,  la  plaie  sera 
plus  large  à  sa  partie  itiféiM^Hrr^  qu*eti  lirttit;  el!<^  repféseritera  une 
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sorte  d'ovale.  Dans  le  second  cas,  on  incise  aussi  près  que  possible 
du  bord  ciliaire ,  et  on  donne  au  lambeau  une  largeur  d'autant 
plus  grande  vers  son  milieu  que  le  tiers  moyen  de  la  paupière  se 
trouve  plus  complètement  dévié  en  dedans.  Avec  ces  précautions , 
le  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  s'opère  en  entier  iuix  dé- 
pens du  renversement  des  cils>  et  la  moindre  déperdition  de  sub- 
stance de  la  peau  procure  un  effet  manifeste  sur  Tentrcqiion. 

Quand ,  après  Fexcision  des  téguments ,  on  laisse  la  plaie  se  cica- 
triser par  seconde  intention ,  la  cure  peut  être  longue  et  incomplète. 
S'en  tenir  à  l'emploi  des  bandelettes  pour  rapprocher  les  côtés  de* 
la  solution  de  continuité  est  fort  infidèle ,  et  le  sang  ou  les  larmes 
qui  coulent  en  abondance  rendent  l'application  de  la  suture  assez 
difflcile.  J'ai  fait,  dit  M.  Velpeau,  disparaître  cet  inconvénient  par 
un  moyen  à  la  portée  de  tout  le  monde.  Ayant  soulevé  avec  les 
doigts  ou  avec  de  bonnes  pinces  le  pli,  soit  vertical,  soit  transversal, 
à  exciser,  j'en  traverse  aussitôt  la  base  avec  une  aiguille  au  milieu, 
puis  à  chaque  extrémité  pour  y  laissex'  trois  fils  longs  de  chacun  un 
pied.  J'excise  alors  ce  pli  h  une  ligne  en  avant  des  fils,  et  il  ne  me 
reste  plus  qu'à  les  nouer  pour  compléter  la  suture  et  réunir  exacte- 
ment la  plaie.  On  évite  ainsi  tout  emban*as  causé  par  le  sang,  ou*- 
tre  qu'il  est  infiniment  moins  difficile  de  traverser  les  tissus  et  que 
l'on  cause  moins  de  douleurs  aux  malades  que  s'il  fellait  passer 
successivement  après  cpup  les  fils  au  travers  des  lèvres  de  la  plaie. 
Essayé  déjà  sur  dix  à  douze  malades,  soit  à  Thopital  de  la  Cliarité, 
soU  en  ville,  ce  procédé,  dit  M.  Velpeau,  m'a  pai^u  d'une  simpli- 
cité si  grande  que  je  n'ai  plus  senti  je  besoin  d'en  employer  d'au- 
tres (!). 

-V.   OPÉRATIONS  PODR  DÉTRUIRE  LE   TRICHIASIS. 

Poi\r  guérir  le  trichiasis ,  on  a  employé  Ja  plupart  des  moyens 
indiqués  quand  il  a  été  question  de  la  blépharoptose  et  de  Ten- 
tropion.  ;'  . 

Mais  ici,  on  emploie  surtout  :  1"  la  réduction  des  cils;  2°  l^or 
arrachement  simple  ou  avec  cautérisation  ;  3M'extirpation  des  bulbes 
avec  ou  sans  extirpation  du  bord  palpébral. 

Avant  de  décrire  les  divei'ses  méthodes  de  trailemefit ,  je  dois 
dire  que  le  trichiasis  a  surtout  lieu  à*  la  paupière  inférieure.  Ainsi 

(1)  Nouveaux  élémenH  de  médecine  opératoire ,  Paria ,  1839 ,  t.  lll, p.  344. 
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c*est  à  celte  paupière  que  les  opérations  à  décrire  seront  supposées 
laites. 

Réduction  des  cils.  On  se  propose  de  replacer  les  cils  dans  leur 
direction  naturelle.  Ici  sont  la  plupart  des  procédés  employés , 
comme  je  l'ai  dit ,  contre  la  blépbaroptose  et  Tentropion.  On  cher- 
che à  raccourcir  la  peau  de  la  paupière  ou  à  Téloigner  du  globe 
oculaire ,  enfin  à  renverser  le  bord  palpébral ,  avec  lui  les  cils ,  et 
cela  dans  une  direction  contraire  à  celle  qu'ils  ont  prise.  Le  pro- 
cédé le  plus  simple  avait  déjà  été  indiqué  par  Héraclide  ;  il  consiste 
à  tenir  les  cils  renvereés  sur  une  région  voisine ,  et  sur  lesquels  on 
applique  des  agglutinatifs.  Rhazès  voulait  qu'on  courbât  les  cils 
vers  la  peau  par  l'approche  d'un  fer  chaud ,  ce  qui  est  extrêmement 
difficile.  On  a  abandonné  ce  procédé  ainsi  que  eelui  attribué  à  Hip- 
pocrate,  qui  consistait  à  passer  un  fil  à  travers  la  peau  près  du 
bord ,  un  autre  près  la  base.de  la  paupière,  et  à  les  nouer  ensemble 
pour  attirer  le  bord  libre  en  dehors.  Ce  procédé  est  douloureux  et 
laisse  des  cicatrices  trop  apparentes.  D'ailleurs  ces  procédés  ne 
peuvent  être  appliqués  que  quand  le  trichiasis  est  momentané,  et 
alors  ce  sont  les  agglutinatifs  qu'il  faut  préférer. 

Quand  les  cils  déviés  forment  une  espèce  de  bouquet ,  on  peut 
rétreindre  avec  un  fil  de  soie  qu'on  tord,  qu'on  ramène  et  qu'on  fixe 
sur  la  joue.  Si  la  cause  du  trichiasis  est  momentanée,  on  abandonne 
les  fils  dès  qu'elle  a  cessé;  si  elle  est  permanente,  les  tractions 
exercées  sur  les  racines  déterminent  une  inflammation  qui  est  sui- 
vie de  la  chute  des  poils  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Alors 
les  cils  tombent  avec  leur  racine ,  ce  qui  n'a  pas  lieu  quand  on  veut 
les  extraire,  car  souvent  on  les  casse.  De  là  moins  de  chances  pour 
les  récidives.  Ce  procédé  souriait  beaucoup  à  Sanson  ;  il  en  faisait  le 
plus  grand  cas(l). 

Crampton  emploie  le  bistouri  quand  le  trichiasis  dépend  du  ren- 
versement d'une  déformation  entière  ou  partielle  du  bord  palpé- 
bral. 11  divise  verticalement  le  cartilage  tarse  sur  les  deux  côtés  des 
cils  renversés ,  puis  il  incise  transvei'salement  la  muqueuse  inter- 
médiaire à  ces  deux  premières  incisions  :  le  point  dévié  du  bord 
palpébral  est  ainsi  mobilisé  et  ramené  à  sa  direction  naturelle,  où  il 
est  fixé  par  des  agglutinatifs. 

Arrachement  simple  des  cils.  Ce  procédé  a  été  de  tout  temps 

ii)  Dictionnaire  de  médeci^p  et  de  chirurgie  prati^uet ,  t.  XV,  |>ag;,  373. 
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employé.  On  saisit  le  poil  à  sa  base  avec  une  pince  à  épiler,  et 
sans  trop  le  serrer  on  tire  donceraont  sur  lui  pour  le  faire  céder.  H 
est  (les  chirurgiens  qui  (conseillent  une  tra(ition  brus(jue  ;  ce  qui  ne 
va  pas  avec  le  conseil  (ju'ils  donnent  en  même  temps  de  ne  pas 
trop  ]n'e^ser  U;  poil  dans  la  crainte  de  le  couper.  De  quelque  ma- 
nière qu'on  s'y  prenne,  souvent  on  le  casse,  plus  souvent  encore  il 
repousse;  mais  en  l'arrachant  fréciuemraent ,  on  lui  fait  perdre  de 
sa  i'ermeté  ,  de  son  volume  ;  il  est  donc  moins  irritant.  Le  bulbe , 
comme  (''puisé,  finit  même  quelquefois  par  ne  plus  végéter,  et  le 
poil  ne  se  reproduit  plus. 

Ce  procédé  doit  donc  être  tenb'î  avant  d'employer  les  suivanls , 
surtout  (piand  les  poils  déviés  sont  peu  nombreux.  Par  exemple , 
quand  il  n'y  en  a  qu'un ,  le  malade  peut  se  soumettre  à  cette  légère 
opération  toutes  les  fois  que  le  poil  repousse.  Ce  n'est  alors  qu'une 
cure  palliative  ;  mais  le  procédé  n'est  pas  douloureux  ,  il  est  facile, 
il  pojt  mime  être  conlié  a  les  personnes  étrasigères  a  la  chirurgie: 
il  doinie  toujours  (pielques  mois  de  répit.  Le  général  qui  venait  plu- 
sieurs fois  par  an  chez  Guthrie  pour  faire  arracher  un  cil  dévié 
avait  parfaitement  raison. 

Ahracukment  AVEC  CAUTÉRISATION.  Après  avoir  arraché  les  poils, 
on  a  conseillé  la  caulérisulion  d(\s  bulb(»s.  Les  causti(|U(^  ont 
d'abord  été  employés  de  préférence  au  fer  rouge:  maintenant,  on 
imite  Rhazès,  (ît  on  reviinit  au  feu ,  toutefois  avec  des  niodificalions. 

a.  Pvorndr  Chump; mno.  C'est  rid(V  d'Ambroîse Paré  fi).  ï^e  cautère 
a  une  lèle  et  un  bec.  La  tête  est  repn'^senUîe  par  une  petite  boule  ; 
elle  est  destinée  à  être  le  réservoir  de  la  chaleur  qu'elle  transmet 
au  bec ,  espèce  d'aiguille  qu'on  enfonce  dans  le  bulbe.  Sans  la 
boule  elle  se  refroidirait  trop  tôt. 

i.  Procède  Carron.  Ce  chirurgien  a  raison  de  dire  qu'avec  le 
procédé  attribué  à  M.  Champesme ,  il  reste  encore  une  giande  dilli 
culte  a  vaincre  ;  c'est  de  jMjrter  exactement  le  bec  dans  le  bulbe  et 
non  à  c(>té,  ce  qui  arrive  assez  souvent,  autant  par  l'appréhension 
du  malade  (jui  retire  la  tête  en  voyant  arriver  le  fer  chaud,  que  par 
l'espace  restreint  où  il  faut  intKuluire  l'instrument  (U'^sorgauisiiteur. 
Frappé  de  ces  divers  inconvénients,  M.  Carron  du  Villards  lui  sub- 
stitue le  procédé  que  voici  : 

On  peut  agir  sur  un  ou  plusieurs  poils  à  la  fois.  On  enfonce  dans 


1}  OEuvreÂCOinjilèUs  ^  noiivollr  édilion  .  Paris,  18if),t.   Il  ,  paj;.  13^. 
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chaque  bulbe ,  en  suivant  la  direction  du  cil ,  une  épingle  d*ento- 
mologiste  :  on  doit  au  moins  pénétrer  à  une  ligne  et  demie  ;  puis , 
lorsque  toutes  les  épingles  sont  implantées,  on  les  réunit  ensemble 
par  un  petit  nœud  de  fil  d'argent  bien  recuit ,  et  on  saisit  le  groupe 
avec  un  fer  à  papillotes  chauffé  à  blanc  :  immédiatement  les  épin-  ' 
gles  blanchissent  les  bulbes,  et  leurs  produits  sont  détruits.  Pour 
que  Toeil  ne  ressente  aucun  effet ,  on  applique  dessus  plusieurs  dou- 
bles de  papier  gris  trempés  dans  Teau ,  et  on  les  maintient  en  place 
avec  une  cuiller  à  bouche  en  métal ,  et  mieux  encore  en  bois. 

Ce  procédé  est  ingénieux  ;  prétendre  qu'il  est  peu  douloureux , 
c'est  peut  être  un  peu  oublier  ce  que  dit  le  malade^  en  faveur  du 
dire  de  l'inventeur. 

Extirpation  du  bohd  des  paupières.  Ces  méthodes  prouvent 
combien  peut  être  rebelle  la  maladie  dont  il  est  question  et  quels 
accidents  elle  peut  produire.  En  effet ,  la  réduction^  l'arrachement 
simple  ou  avec  cautérisation  ,  tous  c^  moyens  peuvent  être  insuf- 
fisants :  il  faut  de  plus  pratiquer  l'excision  de  toute  l'épaisseur  du 
bord  palpébral ,  ou  d'une  partie  ou  seulement  des  bulbes. 

Cette  méthode  comprend  beaucoupdejMrocédés;  voici  les  prin-^ 
cipaux  : 

A.  Extirpation  de  toute  l'épaisseur  du  bord  palpébral.  Il  est  sur- 
tout employé  quand  la  déviation  des  cils  dépend  d'une  affection  du 
bord  pfilpébral  lui-môme.  Alors  !^éclar(f  enlevait  d'un  coup  de 
ciseaux ,  décrivant  une  courbe  semi-lunaire ,  tout  ce  qui  était 
malade. 

Guthrie  faisait  tantôt  l'incision  d'une  partie ,  tantôt  de  toute  l'é- 
paisseur des  paupières.  Il  coupait  perpendiculairement  le  cartilage 
tarse  près  de  ses  extrémités ,  excisait  un  lambeau  des  téguments  ; 
mais  si  les  premières  incisions  ne  lui  permettaient  pas  de  ramener  * 
les  cils  à  leur  diiectîon  naturelle ,  il  excisait  même  une  portion  de 
ce  cartilage. 

On  a  fait  plus  :  on  a  enlevé  avec  des  ciseaux  un  lambeau  en  V 
comme  on  le  fait  pour  l'opération  de  l'ectropion.  Sur  la  base  de  ce 
lambeau  se  trouveraient  ainsi  les  cils  malades  et  leurs  racines. 

B.  Extirpation  d'une  partie  de  Vépaissetir  du  bord  palpébral.  Le 
procédé  le  plus  convenable  est  celui  de  Japger.  Une  plaque  de  bois 
ou  de  corne  en  forme  de  cuiller  est  passée  sous  la  paupière.  Sa  con- 
cavité est  du  côté  de  Vœil.  On  tend  sur  elle  la  paupière,  à  deux 
lignes  de  son  bord ,  et  dans  sa  direction  on  pratique  une  incision  à 
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la  peau  qui  pénètre  jusqu'au  cartilage.  On  dissèciue  et  on  renverse 
le  bord  de  l'incision  qui  regarde  la  base  de  la  paupière.  On  saisit 
avec  des  pinces  toute  la  partie  dans  laquelle  sont  compris  les  bulbes 
des  cils  ;  on  en  fait  Texcision  de  manière  que  le  tranchant  du  bis- 
touri ^  commençant  vers  la  peau,  au-dessous  du  bulbe  des  cils, 
passe  derrière  eux  et  arrive  aux  bords  de  la  paupiè^^e  en  consenant 
une  partie  de  leur  épaisseur. 

La  méthode  par  excision  laisse  toujours  des  difformités  plus  ou 
moins  fortes.  Le  procédé  môme  de  Jseger,  qui  en  laisse  moins,  mé- 
rite encore  ce  reproche. 

C.  Extirpation  des  bulbes  des  cils.  Le  procédé  le  plus  recom- 
mandable  appartient  à  Vacca. 

Les  cils  déviés  sont  comptés  :  avec  de  Tencre ,  on  tire  un  trait  à 
une  demi-ligne  du  bord  palpébral  et  selon  sa  direction  ;  la  longueur 
de  ce  trait  égal*  l'espace  occupé  par  les  cils  déviés.  On  introduit  la 
plaque  en  cuiller  dont  je  viens  de  parler  ;  sur  la  face  convexe  est 
une  rainure  dans  laquelle  on  fixe  le  bord  libre  de  la  paupière.  Deux 
petites  incisions  verticales  qui  comprennent  la  peau  et  le  muscle 
tombent  sur  les  extrémités  du  trait  d'encre^  sur  ce  trait  est  une  autre 
incision  de  même  profondeur  qui  joint  les  deux  premières.  On  ren- 
verse et  on  dissèque  le  petit  lambeau  formé  par  les  trois  incisions; 
on  ne  tarde  pas  à  décou\Tir  les  bulbes,  et  on  les  excise  avec  de 
bonnes  pinces  :  on  se  c<fhtenle  quelquefois  de  les  cautériser,  ce  qui 
ne  vaiit  pas  l'extirpation.  Les  cils  tombent  deux  ou  trois  jours 
après  l'opération ,  laquelle  sera  bien  plus  complète  si  on  les  ar^ 
rache  sur-le-champ. 

Sanson  dit  avoir  réussi  avec  ce  procédé.  Il  avoue  qu'il  est  difli- 
cile.  Pour  faciliter  son  exécution,  un  aide  devra  continuellement 
absterger  la  plaie,  pendant  que  l'opérateur  pmcédera  à  la  dissection 
et  à  l'extraction  des  bulbes.  « 

CHAPITRE  11. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  PAUPIÈRES. 

Les  développements  que  j'ai  donnés  aux  lésions  physiques  du 
globe  oculaire  peuvent  me  permettre  d'être  concis  en  parlant  des 
mêmes  lésions  des  paupières.  On  se  rappelle  qu'à  l'article  Ck)RPS 
ÉTRANGERS  DU  GLOBE  OCULAIRE,  j'ai  établi  Une  catégorie  que  j'ai  ap- 
pelée corps  ptranqers  de  In  cavité  conjonctivale,  II  est  évident  que 
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cette  espèce  de  lésions  4)hysiques  appartient  autant  aux  paupières 
qu*à  Torgane  q-u*elles  protègent.  Je  n*ai  donc  qu*à  renvoyer  le  lec- 
teur au  paragraphe  I,  page  170.  ftuant  aux  plaies  des  paupières ,  je 
leur  dois  un  article  à  part. 

ARTICLE  !«'• 

Plaies  des  paupières. 

Ces  corps  contondants  qui  agissent  avec  violence  sui^ces  voiles 
produisent  facilement  des  extravasations  sanguines  ;  le  tissu  cellu- 
laire est  ici  très  lâche.  Dans  les  luttes  corps  à  corps ,  des  coups  de 
poings  portés  sur  les  yeux  meurtrissent  les  paupières  et  donnent 
lieu  à  des  tumeurs  énormes.  Chez  les  boxeurs ,  on  voit  souvent  sur- 
veni*  ces  accidents.  La  peau  n'est  pas  la  seule  à  participer  au  gon- 
flement; la  muqueuse  se  boursoufle  aussi;  on  Ta  vu  former  une 
tumeur  presque  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon*  A  ce  degré,  le  ché- 
mosis  traumatique  est  parfois  comme  étranglé  par  les  cartilages 
tarses. 

Quand  la  contusion  est  légère ,  la  résolution  peut  avoir  lieu  spon- 
tanément ,  c'est-à-dire  que  le  sang  extravasé  est  repris  par  les  ab- 
sorbants ,  et  Oïl  voit  les  paupières ,  d'abord  d'une  couleur  vineuse , 
passer  au  brun,  puis  au  jaune,  comme  cola  a  lieu  dans  les  autres 
parties  du  corp^.  Si  la  contusion  est  forte,  il  faut  aider  la  résolution 
par  des  topifiuesp,  d'abord  froids,  puis  astringents  ;.on  applique  des 
émollients,  si  la  tumeur  persiste  et  si  on  craint  une  inflammation  ; 
c'est  alors  surtout  que  quelques  sangsues  autour  de  Torbite  produi- 
sent un  très  bon  effet. 

Dans  les  cas  do  contusion  extrême  avec  boursouflement  et  issue 
de  la  muqueuse  palpébrale,  on  peut  exciser  celle-ci  ;  de  là  une  issue 
de  sang,  ce  qui  produit  un  relâchement  et  un  dégorgement  qui 
calme  la  douleur  et  hâte  la  résolution.  Les  témoins  des  boxeurs  font 
sur  les  paupières  des  scarifications  qui  diminuent  promptement  le 
gonflement  et  permettent  aux  combattants  de  recommencer  la 
lutte.  Dans  les  cas  de  gonflements  considérables,  le  chirurgien 
pourrait  pratiquer  de  pareilles  scarifications. 

Les  corps  contondants  divisent  quelquefois  les  paupières  tout  en 
les  meurtrissant.  Boyer  dit  que  ces  plai^  doivent  être  réunies  coindte 
celles  qui  sont  produites  par  des  mstruments  tranchants,  avec  des 
emplâtres  agglutinatifs;  la  contusion  n'est  un  obstacle  à  la  réunion 
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immédiate  de  ces  plaies  que  quand  elle  est  excessive  (  tom.  V, 
p.  25H).  Si  les  bords  sont  mâchés,  inégaux  ,  si  de  petits  lambeaux 
en  sont  presque  entièrement  détachés ,  on  fera  bien  d'égaliser  la  plaie 
avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux ,  afin  de  pouvoir  tenter  la  réunion  im- 
médiate ,  qui  sera  bien  plus  assurée 'si  on  fait  la  suture. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  doivent,  à  plus  forte  raison, 
être  réunies  immédiatement  :  ce  sont  ordinairement  les  moins 
graves. 

Celles  ptr  instruments  piquants  n*ont  ordinairement  aucune  ^te 
fâcheuse,  si  Tinstrument  n'est  imprégné  d'aucune  matière  délétère, 
et  si  le  corps  vulnérant  a  été  extrait.  Mais  si  la  pointe  traverse  toute 
l'épaisseur  des  paupières,  si  elle  s'enfonce  dans  l'orbite,  elle  peut 
briser  sa  voûte  ou  s'enfoncer  dans  le  crâne  par  les  ouvertures  de  com- 
munication de  l'orbite  avec  cette  cavité  ;  alors  éclateront  tôt  oulard 
des  accidents  cérébraux  qui  seront  souvent  mortels.  On  a  remarqué 
que  les  blessures  de  la  paupière  supérieure  étaient  surtout  suivies  de 
ces  accidents. 

Quelquefois  la  blessure  de  la  paupière  est  très  légère ,  elle  guérit 
très  facilement  ;  mais  plus  tard  surviennent  des  symptômes  céré- 
braux graves ,  des  paralysies ,  des  convulsions ,  et  le  malade  sue- 
combe.  Des  faits  de  cette  nature  ont  été  observés  par  Petit  de  Namur 
et  par  d'autres  praticiens.  Dans  ce  cas,  l'inflammation  s'est  em- 
parée du  tissu  cellulaire  de  l'orbite ,  et ,  par  son  intermédiaire ,  egt 
parvenue  dans  le  crâne. 

Dès  que  le  moindre  symptôme  du  côté  du  crâne  apparaîtra,  on 
doit  agir,  très  énergiquement  pour  prévenir  les  accidents  cérébraux. 
Petit  de*Namur  fut  obligé  de  faire  sept  saignées  du  bras  et  frois  du 
pied  pour  combattre  des  accidents  du  côté  du  cerveau  qui  étaient 
survenus  à  la  suite  d'un  coup  d'épée  à  la  paupière  infét*ieure.  H 
réussit.  Petit  ne  fut  pas  aussi  heureux  en  traitant  un  officia  qui 
avait  reçu  un  coup  d'épée  à  la  paupière  inférieure ,  qui  était  en 
apparence  très  léger.  La  plaie  ftit  guérie  en  quatre  jours;  mais,  le 
deuxième,  survint  un  violent  mal  de  tête ,  puis  une  douleur  au  bras, 
puis  une  paralysie  de  ce  membre,  puis  la  mort.  On  trouva  à  Tau- 
topsie  un  abcès  à  la  partie  antérieure  inférieure  droite  du  cerveau 
du  côté  de  la  paupière  blessée.  L'œil  était  en  bon  état  :  il  n'y  avait 
pfiint  de  fracture  de  l'orbite  et  aucune  lésion  des  nerfs  contenus  dans 
cette  cavité. 

On  devra  donc  surveiller  les  plaies  des  paupières  par  instrument 
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piquaiit  comme  on  surveille  une  plaie  du  cràue,  et  employer  la 
même  énergie  que  j'ai  conseillée  dans  le  traitement  de  ces  dernières 
lésions. 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  VITALES  DBS  PAUPIÈRES. 

» 

Les  lésions  des  paupières  qui  se  rapportent  à  cet  ordre  sont  sur^ 
tout  les  lésions  de  la  partie  de  l'innervation  qui  présifle  a.ux  mouve- 
ments et  de^  étals  congestionnels  qui  ont  les  plus  grands  rapports 
avec  les  phlegmasies  du  globe  oculaire  que  j'ai  déjà  étudiées. 

ARTICLE  !«>-. 

Mévroves  des  paupières. 

Tandis  (|ue  les  névroses  du  globe  oculaire  portaient  sur  la  sensi- 
bilité spéciale  de  Tœil,  celles-ci  se  rapportent  surtout  au  mouvement, 
n  y  a  une  contraction  tonique  des  paupières  et  un  mouvement  con- 
vulsif  qui  a  été  décrit  et  que  je  décrirai  sous  le  nom  de  blépbaro- 
spasme;  puis  un  état  contraire ,  c'est-à-dire  une  atonie,  un  relâcbe- 
ment  des  paupières  qui  a  été  appelé  blépbaroptose.  Quoique  cette 
affection  ne  toucbe  que  par  un  point  aux  névroses  et  qu'elle  ne  soit; 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  qu'un  symptôme  de  quelque 
affection  grave  du  cerveau  ou  de  l'orbite ,  je  la  décrirai  ici ,  car  ail* 
leurs  elle  serait  encore  plus  mal  placée. 

I.    BLÉPHAROSPASME. 

On  a  appelé  ainsi  les  spasmes  des  paupières.  Il  y  en  a  de  deux  es- 
pèces :,  le  blépharospasme  tonique,  les  yeux  restent  obstinément 
fermés  tant  qu'il  dure;  le  blépliaroepasme  clonique ,  c*e^t  un  mou- 
vement convulsif  des  paupières  qui  les  fait  ouvrir  et  fermer  conti- 
nuellement et  avec  une  grande  rapidité  [nktu»,  hippiis  des  an- 
ciens). 

Les  deux  espèces  peuvent  être  symptomatlques.  On  les  observe 
dans  certaines  ophtbalmies  déjà  décrites ,  après  la  cbute  des  cils , 
riniroduction  de  coi*ps  étrangers  sous  les  paupières.  Elles  peuvent 
aussi  dépendre  de  maladies  ayant  leur  origine  dans  les  centres  ner- 
veux. Ainsi ,  elles  forment  quelquefois  un  des  traits  du  tableau  que 
noiu^  offrent  les  hy«téi'i(|ues ,  les  hypochondriaques.  Le  spasme  clo- 
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nique ,  le  vrai  clignotement  est  le  plus  souvent  congénital  ;  il  est 
alors  très  difficile  à  guérir,  il  peut  même  être  considéré  comme  in- 
curable. Le  spasme  tonique,  le  resserrement  convulsif  est  surtout 
l'apanage  de  l'ophtlialmie  scrofuleuse,  de  toutes  les  maladies  de  l'œil 
qui  produisent  la  photophobie.  Il  est  remarquable  de  voir  alors  jus- 
qu'à quel  point  l'ouverture  des  paupières  peut  être  rétrécie  :  on  ob- 
serve surtout  ce  phénomène  clilz  les  enfants  ;  aussi  chez  eux  l'in- 
spection du  globe  oculaire  et  les  opérations  qu'on  voudrait  y  tenter 
sont  d'une  ditlftcûlté  extrême ,  il  faut  souvent  y  renoncer. 

Les  deux  espèces  troublent  la  vue  ;  mais  le  tonique  empêche  com- 
plètement qu'elle  s'effectue.  Elles  donnent  au  faciès  une  expression 
singulière.  Le  clignotement  est  surtout  fréquent  chez  les  gens  de 
lettres ,  tous  ou  à  peu  près  tous  nerveux  et  occupe^  h  contempler 
de  petits  objets,  comme  les  ouvrages  manuscrits,  les  divers  chrac- 
tères  d'imprimerie.  Ce  clignotement  n'est  parfois  qu'incommode  ; 
(pieUiucfois  aussi  il  précède*unc  apoplexie  ou  une  autre  affection 
des  centres  nerveux  II  devra  donc  être  pris  en  grande  considéra- 
tion quand  le  sujet  sera  grand  travailleur,  pléthorique ,  surtout  s'il 
a  des  hémorrhoïdes  qui  ont  été  supprimées.  Dans  le  traitement  de 
ces  spasmes ,  il  faut  d'abord  aller  à  la  lésion  dont  ils  sont  le  sym- 
ptôme ,  ou  bien  à  la  cause ,  pour  l'éloigner. 

Mais  la  cause  du  spasme  peut  être  ignorée ,  ou  bien  il  n'y  a  pas 
possibilité  de  l'éloigner,  d'agir  sur  elle;  on  applique  alors  sur  les 
paupières  ou  dans  les  environs  les  topiques  pris  dans  la  classe  des 
antispasmodiques ,  des  sédatifs,  des  stupéfiants ,  des  révulsifs.  Quel- 
quefois on  doit  agir  très  promptement,  par  exemple  quand  on  veut 
examiner  le  globe  oculaire  gi'avement  affecté.  C'est  alore  qu'on  a|>- 
plicjue  des  fomentations,  des  cataplasmes  de  ciguë ,  de  jusquiame, 
de  belladone  ;  on  fait  aussi  des  instillations  avec  le  suc  de  ces  plantes  ; 
on  fait  des  frictions  opiacées.  On  a  même  proposé  les  vésicatoires 
autour  de  l'orbite ,  la  pommade  stibiée,  les  sinapismes  aux  jambes. 
On  a  aussi  administré  l'opium  à  l'intérieur,  et  on  a  donné  Tassa- 
fœtida  et  la  valériane  en  lavement. 

La  section  des  nerfs  frontaux  et  sous-orbitaires  a  même  été  pro- 
posée pour  guérir  le  clignotement.  Mais  ce  spîisme  n'est  pas  jwir  lui- 
même  une  affection  assez  grave  pour  exiger  une  telle  opération. 
Elle  n'est  grave  que  comme  symptôme  précurseur  d'une  aQection 
cérébrale:  or,  dans  ce  cas ,  ce  n'est 'pas  une  opération  chirurgicale 
qui  préviendra  la  catastrophe ,  mais  plutôt  un  traitement  antiphlo^ 
gistique  énergique  et  un  régime  doux  et  végétal. 

Digitized  by  VjOOQIC 


BLÉPHABOPTOSE.  461 

H.  BLÉPHABOPTOSE. 

C*est  la  chute  de  la  paupière  supérieure,  ou,  pour  mieux  dire,  c'est 
rimpossibilité  de  son  élévation.  Cette  impossibilité  peut  dépendre 
ou  d'un  défaut  d*innervation  des  muscles  élévateurs ,  ou  du  poids 
trop  considérable  de  la  paupière.  Dans  le  premier  cas ,  c'est  la  puis- 
sance qui  est  diminuée  ou  abolie  :  cest  la  blépbaroplégie  ;  dans  le 
second ,  c'est  la  résistance  qui  est  augmentée. 

1*»  La  blépbaroplégie  peut  être  congéniale.  M.  Gaffe  [Dict.  des 
étud.  médic.)  dit  avoir  trouvé  dans  les  auteurs  deux  cas  de  cette 
chute  de  la  paupière  par  développement  insuffisant  ou  absence  de 
l'élévateur  de  la  paupière  supérieure;  il  assure  aussi  avoir  observé 
un  cas  de  ce  genre.  Des  blessures  profondes,  des  gangrènes  comme 
celle  de  la  pustule  maligne  peuvent  atteindre  le  muscle  élévateur , 
lui  faire  éprouver  des  solutions  do  continuité,  des  pertes  de  sub- 
stance qui  abolissent  toutes  ses  fonctions,  et  on  aura  une  blépbaro- 
plégie qui  pourra  être  considérée  comme  traumatique.  La  môme 
paralysie  peut  être  produite  par  des  lésions  cérébrales,  par  l'hys- 
térie ,  l'hypochondrie ,  par  la  présence  de  vers  intestinaux.  Elle  se  • 
lie  surtout  à  des  épanchements  cérébraux ,  des  apoplexies ,  des  tu- 
meurs voisines  de  l'origine  du  nerf  de  la  troisième  paire,  à  celles 
qui  sont  sur  son  trajet  dans  le  crâne  et  dans  l'orbite. 

La  blépbaroplégie  peut  aussi  être  causée  par  une  affection  rhu- 
matismale du  muscle  élévateur,  de  la  paupière  elle-même,  des  ra- 
meaux nerveux  qui  s'y  distribuent.  Avant  les  recherches  de  C.  Bell , 
de  M.  Magendie ,  on  trouvait  beaucoup  trop  de  paralysies  sympto- 
matiques  ;  maintenant  on  reconnaît  qu'il  en  est  beaucoup  qui  dé- 
pendent de  la  portion  périphérique  du  système  nerveux. 

Le  traitement  de  la  blépbaroplégie  symptomatique  devra  surtout 
s'adresser  à  la  lésion  principale.  Il  serait  inutile  de  tracer  ici  le  trai- 
tement des  diverses  affections  cérébrales  qui  s'expriment  par  cette 
paralysie.  Il  serait  déplacé  d'exposer  les  moyens  dirigés  contre  l'hys- 
térie ,  l'hypochondrie,  les  vers  intestinaux.  Mais  quand  la  paralysie 
est  pour  ainsi  dire  idiopathique ,  soit  primitivement,  soit  parce 
(m'etie  a  été  simplifiée  par  la  destruction  de  la  cause  interne  qui 
Tentrelenait;  dans  ces  deux  cas,  il  y  a  une  médication  spéciale  à 
faire.  C'est  alors  qu'on  frictionne  le  front,  la  face,  les  paupières, 
avec  de  forts  excitants  tels  que  l'ammoniaque,  le  baume  de  Fiora- 
ventî ,  les  douclies  de  vapeurs  aromatiques  ;  on  fait  aussi  usage  des 
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eaux  minérales  sulfureuses.  On  promène  des  vésicatoii-es  autour  de 
l'orbite ,  on  les  panse  avec  une  pommade  dans  laquelle  on  fait  en- 
trer la  strychnine.  On  tente  même  cette  substance  à  l'intérieur.  Il 
faut  alors  commencer  par  un  huitième  de  grahi  dans  vingt-quati'e 
heures,  et  arriver  graduellement  jusqu'à  trois  grains  (  16  centlg.  ) 
par  jour  :  on  ajoute  encore  des  frictions  sur  les  tempes  avec  l'extrait 
alcoolique  de  noix  vomique.  Schmidt  et  d'autres  chirurgiens  ofU 
fait  l'éloge  du  cautère  appliqué  entre  l'angle  de  la  mâclioire  infé- 
rieure et  l'apophyse  mastoide. 

Ici,  comme  dans  toutes  les  maladies  qui  dépendent, d'un  di'faul 
de  l'iimervation ,  il  faut,  de  la  part  du  malade ,  une  grande  nVigna- 
lion  ,  et  de  la  part  du  cliirurgien  une  grande  persévéranrtî  et  wue 
grande  variété  de  moyens. 

Dans  les  cas  de  blépharoplégie  traumati(|ue ,  M.  Hunt  de  Man- 
chester a^'exécuté  l'opération  suivante  : 

La  peau  de  la  paupière  supérieure  a  été  disséquée  d'une  ciimmis- 
sure  à  l'autre.  La  dissection  a  été  plus  étendue  du  côté  où  la  para- 
lysie ^tait  plus  prononj'ée.  Un  lambeau  a  été  ainsi  formé  et  ramené 
sous  le  muscle  fronto-occipital  préparé  pour  le  recevoir.  Quand 
l'adhésion  de  ces  deux  parties  e^t  opérée ,  c'est  le  nmscle  frontal  qui 
agit  et  découvre  l'œil.  Il  est  des  chirurgiens  qui  ont  craint  que  l'œil 
ne  restât  constamment  découvert,  et  qu'il  n'y  eût  lagophthalmte  : 
mais  M.  Hunt  a  répondu  victorieusement  par  des  succès. 

S'*  Il  y  a  ,  comme  je  l'ai  dit ,  une  blépharoptose  qui  est  produite 
parce  que  la  résistance  de  la  paupière  est  augmentée.  Elle  n'est  plus 
alors  en  rapport  avec  la  puissance  du  nmscle  orbiculaire.  Cette 
chute  de  la  paupière  est  due  a  l'œdème  ou  à  tout  autre  engorge- 
ment passif  des  paupières,  comme  celui  qui  est  produit  par  une 
stagnation  du  sang,  une  compression  longtemps  continuée  du  pour- 
tour inférieur  de  la  face,  par  l'usage  trop  longtemps  continué  de 
cataplasmes  et  autres  topiques  relâchants.  Elle  peut  être  encore 
caust'îe  par  une  hypertrophie  des  tissus  qui  entrent  dans  la  rfunpo- 
sition  de  la  paupière. 

Encore  ici  on  devra,  comme  pour  la  vraie  blépharoplégie,  di- 
riger les  moyens  contre  la  cause  qui  produit  l'œdème ,  la  stagnati(y 
sanguine  ou  autre.  On  fera  ensuite  usage  des  topiques  astringents. 
L'eau  blanche,  la  décoction  de  roses  de  Provins,  etc.,  pourront  très 
bien  convenir  comme  topiques. 
Quand  l'hypertrophit^  de  la  paupière  persiste,  si  la  peau  est  en 
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plus,  il  peut  se  former  un  entropion.  Qu'il  se  forme  ou  non ,  on 
devra,  pour  remédier  à  la  chute  de  la  paupière,  exciser  la  portion 
de  peau  exubérante  ;  on  en  enlèvera  plus  que  moins. 

akuclb  u. 

Inflammation  des  panpiéres. 

En  traitant  de  Tophtlilamie ,  j'ai  nécessairement  fait  mention  de 
la  blépharite ,  car  il  est  rare  que  la  conjonctive  oculaire  soit  affectée 
sans  que  la  muqueuse  palpébrale  y  participe  ;  très  souvent  même 
c'est  par  cette  membrane  que  débute  riutlanuuation  :  on  le  voit  dans 
les  cas  de  conjonctivite  purulente,  par  exemple  celle  des  nouveaux- 
nés.  Ainsi  une  partie  de  l'histoire  de  la  blépharite  est  déjà  faite. 
Mais  il  est  des  éléments  de  là  paupière  qui ,  pris  d'inflammation 
donnent  un  caractère  particulier  à  la  maladie  et  exigent  ^es  soins 
spéciaux.  J'en  traiterai  à  part. 

L'inflamiq^tion  peut  affecter  simultanémen tirons  les  éléments  qui 
entrent  dans  la  composition  des  paupières  ou  les  atteindre  à  part. 
De  là  la  blépharite  générale,  la  blépharite  érysipélateuse  ou  ex- 
terne, la  blépharite  moyenne,  dans  laquelle  le  tissu  œlhi luire  t^sl 
pris ,  la  blépharite  interne  ou  de  la  muqueuse,  h^  rue  coutentt*  d*îu- 
(liquer  ces  divisions ,  que  je  ne  puis  suivre  ici. 

Je  vais  parler  de  l'inflammation  générale  des  paupières  ^  puis  je 
ferai  des  paragraphes  pour  les  blepharites  ^nt^Ui^ise ,  tpfitiu/&njif^ , 
giandtUeiise  et  ciliaire,  -- 

1.   INFLAMMATION  GÉNÉRALE  DÉS   PAUPIÈRES. —  BLEPHARITES. 

Cames,  Les  causes  de  l'inflammation  de  tout  le  copps  de  la  pau- 
pière sont  :  l'impression  brusque  d'un  courant  d'air  froid  ,  les  pi- 
qûres ,  celleç  des  insectes,  les  coups,  les  plaies  ,  la  propagation  des 
érysipèles  de  la  face,  l'extension  de  ceux  du  cuûj chevelu  ,  les  ma- 
ladies des  tissus  recouverts  par  cette  partie  des  téguments ,  cellei^  du 
tissu  cellulaire  sus  et  sous-épicrànien,  celles  même  des  os.  J'avais  dam 
mon  service  une  fille  ayantune  maladie  du  frontal  d'où  s'écoulait  une 
sanie  qui,  tombant  vers  les  paupières,  produisait  une  blépharite  qui 
se  terminait  par  u»  abcès  (l).  Cette  espèce  de  blépharite  ast  fré- 

(I)  C'est  la  même  maldie  qui  avail  ceUe  nécrose  du  crâne  <|ue  j'ai  fait 
repréHpnter  pag.  119.  fig.  11. 
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quente  surtout  à  la  suite  de  l'érysipèle  delà  face  qui  se  trouve  aussi 
une  maladie  fréquente. 

Symptômes,  Le  tissu  cellulaire  lâche  et  non  graisseux  des  pau- 
pières ,  semblable  à  celui  qui  double  la  peau  du  scrotum ,  s'en- 
flamme facilement,  suppure  facilement  et  donne  lieu  à  une  tumé- 
faction considérable.  Quand  Férysipèle  de  la  face  s'étend  aux 
paupières ,  elles  se  boursouflent  énorménient  et  avec  une  gran# 
rapidité.  Là ,  la  couleur  de  la  peau  est  d'un  rose  plus  ou  moins 
foncé,  elle  est  quelquefois  comme  transparente.  La  tuméfaction 
s'étend  jusqu'aux  rebords  orbitaires,  jusqu'aux  sourcils  en  haut;  en 
bas ,  elle  empiète  souvent  sur  la  joue ,  elle  est  quelquefois  assez  con- 
sidérable pour  recouvrir  non  seulement  les  rebords  des  paupières , 
mais  encore  les  cils.  Quelquefois  il  est  impossible  de  découvrir  le 
globe  oculaire;  ce  qui  peut  être  attribué  ou  à  la  distension  des  té- 
gument^es  paupières,  ou  à  l'épaississementdu  tissu  c^ellulaire,  ou  à 
l'état  d'irritation  des  muscles  palpébraux.  Le  gonflement  offre  quel- 
que chose  d'œdématlux  ;  il  est  plus  résistant  et  exeroc  une  esi>èce 
de  compression  sur  le  globe  oculaire ,  quand  à  l'œdème  se  joint  ime 
infiltration  sanguine ,  ou  quand  l'inflammation  a  une  grande  in- 
tensité ;  dans  ce  dernier  cas ,  il  y  a  plus  de  douleur.  Les  larmes ,  le 
mucus  palpébral ,  versés  en  plus  grande  abondance ,  retenus  en 
partie  sous  les  paupières ,  se  condensent  et  prennent  des  qua- 
lités irritantes:  ils  collent  les  paupières  et  augmentent  leur  inû- 
tation.     . 

Terminaison,  Très  souvent  la  blépharite  se  termine  pai*  résolution. 
Elle  est  annoncée  par  une  sécrétion  plus  abondante  des  larmes  ou 
par  un  dépôt  de  lymphe  plastique  sur  les  bords  des  paupières ,  les- 
quels adhèrent  entre  eux.  Alors  on  voit  souvent  l'épiderme  se  déta- 
cher et  tomber  en  écailles  comme  celui  du  visage  dans  les  cas  d'éry- 
sipèle.  La  sérosité  infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire  des  paupières  est 
lentement  résorb^  :  aussi  les  paupières  restent-elles  longtemps  œdé- 
mateuses ;  leurs  mouvements  se  font  difficilement,  il  survient  une 
blépharoptose  qui  persiste  quelquefois  pendant  longtemps.  La  sup- 
puration est  aussi  une  terminaison  fréquente  de  la  blépharite.  L^ 
abcès  sont  plus  fréquents  à  la  paupière  supérieure  qu'à  l'inférieure. 
On  explique  cela  par  la  facilité  que  les  vaisseaux  de  la  paupière  in- 
férieure ont  à  se  dégorger  à  cause  de  leurs  fréquentes  comnmnica- 
tionsavec  la  joue,  laquelle,  étant  sur  un  point  déclive ,  reçoit  plus 
facilement  les  liquides  de  la  paupière.  A  la  paupière  supérieuiv , 

Digitized  by  VjOOQIC 


BLKI»HAKITBS.  465 

tout  se  trouve  renversé  :  les  liquides  doivent  remonter  contre  leur 
propre  poids  ;  ils  sont  arrêtés  en  bas  par  le  bord  libre  et  serré  de  la 
paupière. 

On  sait  que  la  gangrène  du  tissu  cellulaire  du  scrotum ,  le(|uel 
ressemble  à  celui  de  la  paupière ,  est  très  fréquente  après  Térysipèle. 
Celle  de  la  paupière  Test  moins;  ^pendant  on  l'observe  encore 
tix)p  souvent.  On  l'observe  chez  les  sujets  affaiblis ,  lymphatiques. 
Tn  défaut  de  soins,  un  traitement  sans  méthode,  la  produisent  aussi. 
On^eut  présumer  que  la  gangrène  aura  lieu  quand  la  tuméfaction 
(*st  considérable ,  quand  la  peau  est  très  étendue  et  quand  les  sym- 
ptômes inflammatoires  ont  été  violents.  Alors  apparaît  une  petite 
tache  giise  ou  brune  sur  une  peau  ridée ,  flétrie  ;  cette  tache  s'étend 
rapidement  et  peut  envahir  bientôt  toute  la  paupière.  La  mortifica- 
tion est  partout ,  mais  elle  est  superficielle.  La  conjonctive ,  soit  à 
cause  de  sa  profondeur ,  soit  parce  qu'elle  a  un  système  vasculaire 
particulier ,  échappe  ordinairement  à  la  mortification  ;  s'il  en  était 
autrement ,  le  globe  oculaire  serait  trop  découvert ,  ce  qui  entraî- 
nerait sa  perte. 

Traitement,  Le  traitement  de  la  blépharite  doit  être  d'abord  an- 
liphlogistique  :  il  sera  mêine  énergique  si  le  sujet  est  jeune ,  fort  et 
sanguin.  On  tirera  du  sang  par  la  veine  et  par  les  capillaires;  enfin 
ou  emploiera  la  méthode  antiphlogistique  directe  et  indirecte  de 
l'ophthalmie ,  telle  que  je  l'ai  indiquée  quand  il  a  été  question  de 
cette  dernière  biflammatîon. 

11  vaut  mieux  ici  jppliquer  les  sangsues  autour  ^e  l'orbite,  aux 
tempes,  que  sur  la  paupière  elle-même.  J'ai  déjà  dit  que  là  le  tissu 
cellulaire  était  très  lâche;  les  sangsues  pourraient  donc  don'ner  lieu 
à  un^  infiltration  sanguine  qui  aggraverait  la  blépharite.  Les  topi- 
ques émollients  sont  certes  très  bien  indiqués  dans  les  commence- 
ments de  cette  inflammation  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  les  continuer 
trop  longtemps ,  car  ils  pourraient  être  cause  d'une  bléphai'optosc 
en  trop  relâchant  le  tissu  des  paupières.  Il  vaut  mieux  avoir  recours 
aux  topiques  astringents  quand  la  tension ,  la  chaleur  et  la  douleur 
diminuent. 

11  est  partout  ordonné  de  se  hâter  d'ouvrir  l'abcès,  quand  une  fois 
ia  suppuration  est  produite  et  constatée.  On  craint  que  la  temporisa- 
tion n'amène  des  décollements  considérables  de  la  peau ,  la  dénuda- 
tion  de  la  face  interne  de  cette  membrane ,  et  par  suite  la  formation 
m.  30 
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de  clapie^'s  doiUil  serait  difficile  d*obtenir  le  recollement  (1).  Il  est 
certain  qu'une  simple  ponction  avec  une  lancette  ou  la  pointe  d'un 
bistouri  n'est  pas  une  opération  assez  grave  ni  assez  douloureuse 
pour  pouvoir  être  redoutée.  Mais  il  faut  convenir  aussi  qu'on  exagère 
un  peu  les  inconvénients  attachés  au  retard  qu'on  apporterait  à  faire 
cette  opération.  J'ai  souvent  olKervé  la  suppuration  du  tissu  cellu- 
laire des  paupières  à  la  suite  de  l'érysipèle  de  la  face.  Pour  mon 
compte ,  j'ai  constamment  négligé  d'ouvrir  les  abcès,  et  je  n'ai  ja- 
mais constaté  les  inconvénients  signalés  tantôt.  D'ailleurs,  un  des 
auteurs  qui  les  redoutent  le  plus,  M.  Bégin,  finit  par  dire  que  la  ci- 
catrisaiiou  des  plaies  des  abcès  simples  ne  laisse  jmuais  après  elle  de 
diff'ortnité  aux  paupières  (2).  Or ,  ce  sont  sui'tout  ces  difibrmités  qu'il 
f^ut  craindre ,  et  puisque  les  ouvertures  des  abcès  ne  les  produisent 
pa*,  qu'a^l-on  besoin  d'une  opération? 

Il  en  esX  autrement  des  résultats  de  la  gangrène  :  après  la  chute  de 
l'escarre,  teste  une  p^rte  de  substance  qui  nécessite  une  large  cica- 
trice, laquelle  peut  renverser  les  bords  ciliaires  en  dehors  et  produire 
un  ectropion.  Par  cela  seul  qu'il  y  a'  eu  abcès  ou  gangrène ,  il  ne 
faut  pas  toujours  abandonner  le  traitement  antiphlogistique.  Il  est 
des  c^s ,  au  conti'aire ,  où  il  faut  le  continuer;  c'est  même  quelque- 
fois le  seul  moyen  de  diminuer  la  suppuration  et  de  borner  la  mor- 
tification. Mais  quand  toute  l'irritation  sera  tombée ,  on  fera  bien 
d'en  venir  aux  toniques  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur ,  surtout  dans 
les  cas  de  gangrène  sur  des  sujets  débiles  :  alors  le  vin  de  kina  peut 
dtr?  admnistré  par  la  bouche ,  et  appliqué  comme  topique. 

II.   INFLAMMATIONS   PARTIELLES. 

Les  inflammations  que  j'appelle  ici  partielles,  pour  que  cette  divi- 
sion corresponde  à  celle  des  inflammations  du  globe  oculaire,  les 
blépharites,  sont  certainement  difféi-enciées  par  la  lésion  de  l'élément 
•de  la  paupière  qui  est  plus  particulièrement  affecté;  mais  il  ne 
fkut  pas  que  oelte^  considération  tout  anatomique  fasse  perdre  de 
vue  les  différences  étiologiques  qui  ont  une  grande  importance  soit 
pour  les  traitements  préventifs,  soit  pour  les  traitements  curatife. 

(1)  Diclionnair»  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ,  art.  Bléphahitv  , 
par  M.  BégiB ,  t.  IV ,  pag.  173. 
(9)  AMoctl.,i>ag.  i74. 
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Je  vais  donc  décrire  comme  les  modernes  les  blépharites  muqueuse , 
granuleuse ,  glanduleuse ,  ciliaire.  J'ajouterai  la  blépharite  furofwur- 
leuse  ou  orgeolet. 

Blépharite  muqubusb.  L'inflammation  se  borne  quelquefois  à  la 
conjonctive  palpébrale.  L'usage  d'une  lumière  vacillante  non  ré- 
fléchie, la  contemplation  d'obj^  très  fins  longtemps  continuée, 
tes  poudres  irritantes,  l'a'ur  vif,  voilà  quelques  unes  des  causes  de 
cette  ophthalmie  que  les  Allemands  ont  appelée  catirrbale.  Elle  se 
n^trepar  plaques  plus  ou  moins  régulières.  En  renver^ntles 
paupières ,  on  voit  que  la  vascularisation  est  disposée  de  manière 
que  les  vaisseaux  sont  moins  rouges  èi  moins  développés  à  mesure 
qu'on  avance  vers  les  paupières  ;  ils  sont  mobiles  et  roulants.  La 
sécrétion  muqueuse,  d'abord  diminuée,  augmente  ensuite  ;  quel- 
quefois limpide ,  l'humeur  est  le  plus  souvent  épaisse,  grisâtre;  elle 
s'accumule  souvent  vers  le  grand  angle  de  l'œil.  Un  picotement,  ime 
sensation  analogue  à  celle  que  fait  éprouver  un  grain  de  sable  emp- 
ire la  paupière  et  le  globe  oculaire,  quelquefois  photopsie,  voilà 
les  caractères  physiologiques  les  plus  remarquables.  Cette  blépha- 
rite n'est  pas  grave.  Après  avoir  soustrait  le  malade  aux  causes 
qui  la  produisent ,  il  suffit  souvent  de  quelques  lotions  avec  mue 
infusion  concentrée  de  thé  vert  ou  d'une  décoction  de  feuilles  de 
noyer  pour  obtenir  une  guérison  complète.  On  hâterait  la  gtiérison 
par  le  collyre  au  sulfate  de  zinc  ou  au  nitrate  d'argent.  Si  même  le 
malade  était  impatient,  on  pourrait  pour  ainsi  dire  faire  avorter  h 
blépharite  ^  promenant  une  ou  deux  fois  le  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent sur  la  paupière  préalablement  renversée. 

Blépharite  graiïulbuse.  Je  crois  qu'on  doit  distfaigner  cette 
foorme  de  blépharite,  plus  grave,  plus  rebelle  que  la  préeédenle.  Ici 
ce  sont  surtout  les  folUcules  muqueux  de  la  membrane  inlenie  des 
paupières  qui  sont  pris.  C'est  principatemenl  à  l'état  aig»  qu'on* 
ol)aerve  cette  inflammatim.  Oft  remarque  une  graade  quantité  de 
granulations  sur  la  muqueuse  palpébrale;  elles  sont  très  p^ites  et 
se  dessinent  eaa  ré^au. 

Q»and  l'inflammation  est  vive ,  elle  ^vriùt  les  deu  paupières , 
qui  se  boursouflent;  la  muqpieuse  a  un  aspect  fongueui  puticu- 
fier.  Moins  intense,  l'mflammatioD  se  borne  à  la  paupière  supé- 
rieure ,  ce  qui  fiut  qu'on  recoimaft  plus  difficilement  les  caractères 
de  cette  maladie,  car  la  panpiève  sapéneure  est  plus  d^Heiie  à  ren- 
verser. 
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La  sécrétion  dans  cette  blépharite  est  moins  abondante,  plus  con- 
sistante que  dans  l'autre  ;  elle  est  demi-visqueuse. 

Au  lieu  de  la  sensation  d'un  gravier  sous  la  paupièi*e,  c'est  la 
sensation  d'une  poussière  très  fine  qui  est  éprouvée  par  le  malade. 
On  conçoit  que  pour  que  cette  distinction  soit  faite ,  il  faut ,  de  la 
part  des  malades ,  une  certaine  m()érience  de  ses  sensations. 

J'ai  déjà  fait  pressentir  qu'il  serait  plus  difficile,  plus  long,  de 
traiter  cette  espèce  de  blépharite  que  la  précédente.  En  effet ,  elle  a 
mis  au  défi  et  fait  échouer  quelquefois  tous  les  collyres  imaginables; 
ce  qui  prouve  qu'elle  est  souvent  sous  une  iiilluence  éloignée.  On 
fera  donc  bien  d'étudier  l'état  de  l'organisme ,  de  saigner  quelque- 
fois si  la  drculation  est  active  et  le  sang  abondant ,  de  purger  sou- 
vent si  le  tube  intestinal  le  permet. 

Après  ce  traitement  médical ,  on  pourra  revenir  aux  collyres.  Un 
gi*ain  (-25  cent.)  de  deuto-chlorure  de  mercure  dans  une  once  d'eau 
(30  gr.),  de  trois  (15  cent.)  jusqu'à  10  grains  (50cenl.)  de  nitrate 
d'argent  dans  la  même  quantité  de  liquide ,  voilà  les  collytes  les 
plus  employés  et  qui  réussissent  le  mieux. 

Encore  ici  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  le  sulfate  de  cuivre,  le 
sulfate  de  fer ,  taillés  aussi  en  crayon ,  seront  employés  si  les  col- 
lyres proprement  dits  ont  échoué. 

Blépharite  glanduleuse.  C'est  l'inflammation  de  la  muqueuse 
palpébrale  qui  avoisine  les  cils ,  inflammation  qui  atteint  de  pré- 
férence les  glandes  de  Meïbomius. 

Causes,  Elle  existe  surtout  à  l'état  chronique  et  affe^  d'ailleurs 
des  sujets  disposés  à  toutes  les  maladies  chroniques.  Ils  sont  blonds, 
irritables  et  scrofuleux,  ou  épuisés  par  des  excès  de  travail,  une 
jeunesse  orageuse ,  ou  nés  de  parents  débiles;  leur  fibre  est  molle, 
leur  peau  blanche  et  douce;  ils  ont  eu  des  maladies  de  la  peau  et 
*sQnt  souvent  pris  de  diarrhées.  Ce  sont  quelquefois  des  ouvriers 
confinés  dans  les  Ueux  humides  ,  malsains,  exposés  à  des  émana- 
tions délétères  ou  irritantes  :  ainsi  les  vidangeurs ,  les  tanneurs ,  les 
boulangers ,  les  terrassiers.  Les  hommes  de  lettres  qui  travaillent  à 
la  lumière  artificielle  sont  assez  souvent  affectés  de  cette  blépharite. 
L'abus  des  liqueurs  alcooliques,  un  régime  irritant ,  aident  le  déve- 
loppement ou  exaspèrent  cette  maladie.  L'influence  de  ces  modifi- 
cateurs se  fait  quelquefois  sentb  avec  une  rapidité  extraordmaire. 
On  voit  chez  cei-tains  individus  le  flux  palpébral  augmenter  presque 
immédiatement  après  un  repas  trop  copieux  ou  trop  excitant. 
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Sipnplôînes.  Quand  la  blépharite  glanduleuse  est  i>eu  intense ,  le 
bord  des  paupières  est  légèrement  rouge.  Les  vaisseaux,  augmentés 
de  volume ,  forment  des  stries  qu'on  distingue  à  l'union  de  la  con- 
jonctive avec  le  rebord  de  la  paupière.  L'œil,  les  paupières  sont 
baignés  par  une  humeur  coipposée  de  la  sécrétion  de  la  muqueust" 
et  de  celle  des  glandes  de  Meïbomius.  C'est  un  mélange  qui  a  une  • 
certaine  ténacité  ;  on  le  voit  le  matin  accumulé  vers  Tangle  des  pau- 
pières ;  il  est  alors  épais  et  jaunâtre  ;  il  colle  les  cils  entre  eux.  En 
s'éveillant ,  le  malade  ne  peut  pas  complètement  ouvrir  les  yeux  par 
la  seule  force  des  paupières  ;  il  est  obligé  d'employer  les  doigts  ou 
de  se  servir  d'un  liquide  pour  ramollir  la  matière  sc'îbacée  qui  s'est 
solidifiée  :  sans  cette  précaution ,  on  s'expose  à  arracher  des  cils  et 
à  favoriser  le  développement  de  petits  ulcères  qui  se  forment  sur  les 
points  de  la  muqueuse  qui  donnent  insertion  à  ces  poils.  Il  n'existe 
pas ,  à  proprement  parler,  de  douleur  à  ce  degré  de  la  maladie  :  ce 
sont  simplement  des  picotements  légers ,  lesquels  augmentent  ce- 
pendant quand  les  causes  qui  ont  déterminé  la  blépharite  se  repro- 
duisent. Il  n'y  a  même  quelquefois  qu'un  peu  de  gêne  de  la  partie 
affectée.  A  un  degré  plus  élevé  de  l'inilammaiion  il  y  a  tuméfaction 
des  bords  des  paupières  depuis  un  angle  jusqu'à  l'autre;  ou  sunt 
môme  au  toucher  une  i*ésistance  plus  considérable,  l/nboiitlmiced^ii 
nerfs  de  ces  parties ,  leur  texture  serrée  rendent  dindournuse  Tîu- 
ilanomiation.  Parvenue  à  ce  degré,  la  douleur  est  i- aidante;  c*esl 
quelquefois  une  sensation  de  brûlure  continuelle  el  insupporUible, 
En  Tëh^àipsant  Ja  paupière,  on  voit  toute  la  muqueusi^  rouge,  un  peu 
boursouflée,  parsemée  de  vaisseaux  développés  ;  enfin  cette  mem- 
brane participe  à  l'affection  des  glandes  de  Meïbomius  ;  elle  n'est 
pas  seulement  irritée  comme  tantôt ,  elle  est  enflammée.  La  phlo- 
gose  ne  s'arrête  pas  toujours  là  ;  elle  s'empare  quelquefois  des  points 
lacr>Tnaux ,  suit  leur  conduit  et  arrive  dans  le  sac  lacrymal.  Ainsi, 
des  glandes  de  Meïbomius,  l'inflammation  passera  à  la  membrane 
muqueuse  palpèbrale ,  puis  à  celle  qui  tapisse  les  conduits  lacry- 
maux et  le  sac  auxquels  ils  se  rendent.  C'est  ainsi  que  Scarpa  ex- 
plique la  formation  de  la  fistule  lacrymale  :  selon  lui ,  ce  sont  les 
produits  de  l'inflammation  des  glandes  sébacées,  qui,  mêlés  aux 
larmes ,  sont  portés  par  les  conduits  lacrymaux  dans  le  sac ,  pour 
l'enflammer  et  l'ulcérer  ensuite.  Cette  théorie  de  la  fistule,  qui  re- 
pose sur  des  faits  bien  constatés  et  sur  une  des  plus  grandes  auto- 
rités chirurgicales ,  n'a  que  le  défaut  d'être  trop  absolue. 
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On  peut  voir  à  la  loupe^les  glandes  de  Meïbomius ,  dont  la  sécré- 
tion plus  abondante  et  plus  acre  est  souvent  versée  sur  la  face  ex- 
terne de  la  paupière  inférieure,  sur  la  joue,  où  elle  détermine  quel- 
quefois des  excoriations.  On  remarque  surtout  cela  aux  angles  pal- 
pébraux  et  à  la  racine  des  cils ,  où  ces^ excoriations  se  transforment 
.en  petits  ulcères.  Ces  ulcères,  en  s'agrandissant,  font  tomber  les 
cils,  attaquent  môme  le  cartilage  tarse,  déforment  les  bords  des 
paupières;  delà,  un  entropion ,  un  trichiasis,  etc.  Quelquefois,  au 
contraire,  le  rebord  cilié  est  porté  en  avanf  en  dehors;  la  mu- 
queuse est  alors  renversée  en  dehors  ;  le  bord  palpébral  a  d'une  à 
trois  lignes  de  largeur.  On  remaixiue  surtout  cette  disposition  chez 
les  vieillards.  On  dit  alors  qu'ils  ont  les  yeux  d'anchois  ^k  cause  de 
la  couleur  que  prend  la  muqueuse  mise  à  découvert.. 

C'est  cette  variété  de  la  maladie  qui  est  appelée  flux  palpébral , 
lippitude.  Quelquefois  on  voit  sur  la  rangée  des  glandes  de  Meibo* 
mius  des  plaques  grises ,  une  espèce  de  couche  diphthéritique, 

Traittment,  ïa\  déjà  dit  que  cette  blépharite  était  surtout  observée 
à  Tétat  chronique.  En  effet,  elle  est  continuellement  entretenue  par 
des  causes  externes  que  le  sujet  ne  veut  pas  éloigner ,  ou  par  une 
disposition  de  Torganisnie  à  laquelle  il  ne  peut  se  soustraire.  Ainsi 
il  est  des  ouvriers  exposés  à  des  émanations  irritantes ,  des  littéra- 
teurs qui  ne  veulent  pasf  changer  de  profession  ;  il  est  ensuite  des 
constitutions  éminemment  lymphatiques  qu'on  ne  peut  changer. 
Cependant  certaines  blépharites  anciennes  ne  pourront  disparaître 
qu'à  ce  prix.  C'est  en  vain  que  les  adoucissants  d'abord ,  les  topi- 
ques ensuite,  puis  les  résolutifs,  les  détersifs  et  escarrotiques  mêmes 
auront  été  employés  localement,  si  le  malade  n'est  pas  placé  dans 
d'excellentes  conditions  hygiéniques,  si  par  la  révulsion  ou  par  la 
dérivation  on  n'appelle  pas  ailleura  un  travail  de  nature  à  faire  dis- 
traction à  celui  des  paupières,  si  on  ne  fait  pas  naître  plus  loin  un 
flux  plus  abondant  que  celui  des  glandes  de  Meïbomius,  on  n'ob- 
tiendra que  des  résultats  éphémères ,  des  améliorations  de  quelques 
jours,  jamais  une  cure  radicale. 

On  voit  tous  les  jours  les  malades  et  même  les  chirurgiens  se 
livrer  à  un  abus  vraiment  déplorable  de  la  pommade  de  Janin ,  de 
Desault,  de  Régent  et  autres  irritants  dont  l'effet  est  passager  ;  on 
oublie  le  principal  moyen,  et  le  malade  reste  avec  sa  hppitude  ou 
contracte  une  fistule  lacrymale.  Scarpa  ne  dédaignait  pas  ces  pom- 
mades ,  mais  il  injectait  les  conduits  lacrymaux,  U  agissait  sur  le 
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tube  intestinal ,  établissait  des  fonticules  pour  tarir  le  flUx  paljpébl*»!. 

C*est  cette  conduite  que  le  jeune  cliirurgiett  rievWl  Imiter  \  mais 
injecter  les  conduits  lacrymaux  est  une  chose  dilïlcile ,  et  on  le 
néglige.  Mais  un  séton  à  la  nuque  ou  Un  cautère  à  la  même  région 
est  bieii  douloureux  et  incommode.  Ces  moyens  d'ailleurs  ne  peu- 
vent guère  s'accorder  avec  certaines  positions,  certaines  idées  de 
coquetterie,  et  on  les  néglige  encore.  Voilà  pourquoi  il  y  a  tant  de 
lippitudes  et  tant  de  fistules  lacrymales. 

Quand  on  a  satisfeit  aux  règles  de  Thygiène  (I),  et  que  les  moyens 
indirects  ont  été  suffisamment  employés ,  ou  pendant  leur  action , 
on  devra  cautériser  le  rebord  des  paupières ,  les  glandes  de  meïbo- 
mius  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent ,  de  sulfate  de  fer  ou  de 
sulfate  de  cuivre.  Aucun  collyre  ne  remplace  cette  petite  opét^ation. 

Bléphariste  ciliairë.  On  l'a  encore  appelée  tnrsienne,  psofopkthal- 
mie  ou  feigne  des  paupières. 

Dans  cette  affection  des  paupières ,  l'inflammation  n'est  pas  très 
vive  ni  très  franche ,  et  c'est  un  peu  abuser  du  mot  inflammatiou 
que  de  l'appliquer  ici.  C'est  le  rebord  cilialre  lui-même  qui  est  af- 
fecté ,  plus  du  côté  de  la  peau  que  de  la  muqueuse. 

Le  malade  éprouve  une  démangeaison  :  dans  le  début  il  y  A  Un 
peu  de  rougeur  sur  le  bord  des  paupières  ;  il  n'y  a  ni  larmoietuetlt 
ni  photophobie  ,  il  n'y  a  pas  même  la  sensation  de  gravier  ou  de 
poussière  éprouvée  dans  presque  tous  les  cas  de  blépharite  :  mais 
à  la  naissance  des  cils  se  forment  des  espèces  d'écailleà  jaunâtres 
qui  se  détachent  et  laissent  après  leur  chute  des  ulcérations  qui 
laissent  suinter  une  matière  gluante  qui  réunit  et  fait  adhérer  les 
cils  en  pinceaux',  lesquels  finissent  par  tomber.  L'épilation  du 
bord  palpébral  est  la  cause  d'ophthalmies  chroniques  très  difficiles  à 
guérir. 

Ce  que  j'ai  dit  du  traitement  de  Tespèce  précédente  s'applique 
ici.  Mais  les  pommades  de  Janin ,  de  Desault,  de  Régent,  celle  sUi*- 
tout  de  Guthrie ,  ont  un  eSei  plus  marqué  et  plus  durable. 

Bléphakitb  furonculkuse.  —  Orgèolët.  Il  se  développe  dans  le 
tissu  de  la  paupière  des  tumeurs  très  variées  qui  ont  reçu  des  noms 
plus  variés  encore.  La  plupart  ont  pour  origine  des  inflammations 


(1)  Voye*  Michel  Lcty ,   Traité  d'hygiknê  publiqm  et  privée,  Parif, 
1845,  t.  II ,  pag*.  371  et  suiv. 
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limitées  à  des  parcelles  de  tissu  cellulafre  ou  à  une  ou  plusieurs 
glandules.  Ces  tumeurs ,  inflammatoires  d'abord ,  sont  trop  indo- 
lentes pour  passer  à  l'état  de  suppuration  ou  à  une  résolution 
franche  ;  ou  bien  si  elles  suppurent,  le  pus  est  retenu  par  une  lame 
d'un  tissu  dense  qui  s'ulcère  difficilement ,  et  il  devient  le  noyau 
d'une  tumeur  qui  peut  s'éterniser.  La  tumeur  inflammatoire  par 
excellence ,  c'esi  l'orgeolet  ;  ce  nom  indique  le  volume  qu'elle  a 
ordinairement ,  celui  d'un  grain  d'orge.  C'est  une  espèce  de  petit 
furoncle.  Il  diffère  du  fouroncle  ordinaire  en  ce  qu'il  parait  siéger 
dans  les  glandes  de  Meïbomius ,  au  lieu  d'affecter  les  flocons  du 
tissu  cellulaire  contenu  dans  les  mailles  du  derme.  L'orgeolet  a  cela 
de  commun  avec  le  furoncle ,  qu'il  se  reproduit  sou#nt  et  qu'il 
est  souvent  lié  à  une  affection  gastrique  qu'itfaut  combattre  pouj' 
mettre  fin  aux  récidives. 

On  le  voit  souvent  survenir  chez  les  sujets  scrofuleux.  Alors  il 
prend  une  forme  chronique  et  devient  le  noyau  de  quelques  unes 
des  tumeurs  dont  je  parlerai  bientôt.  Les  causes  locales  ont  aussi 
une  influence  sur  le  développement  de  ce  petit  clou  ;  ce  sont  les  ir- 
ritations des  paupières ,  celles  (jui  sont  entretenues  par  la  malpro- 
preté ,  par  des  corps  étrangers  situés  entre  le  globe  oculaire  et  les 
paupières. 

L'orgeolet  aigu  a  la  forme  d'un  grain  d'orge  ;  il  pst  dur ,  d'un 
rouge  foncé,  et  donne  lieu  à  des  douleurs  lancinantes ,  à  un  gonfle- 
ment des  paupières ,  à  la  sécrétion  des  glandes  de  Meïbomius.  Après 
quelques  jours ,  la  suppuration  a  lieu,  la  tumeur  s'ouvre ,  et  avec 
le  pus  sort  un  très  petit  bourbillon.  Une  fois  ce  corps  éliminé,  la 
douleur ,  l'inflammation ,  tout  cesse.  Mais  le  plus  souvent  ce  n'est 
pas  à  la  première  ouverture  de  la  tumeur  que  le  bourbillon  sort  ;  il 
faut  que  le  pus  se  refasse  plusieurs  fois  pour  l'entraîner  :  aussi  con- 
seille-t-on  de  ne  pas  ouvrir  de  bonne  heure  ces  tumeurs,  d'attendre 
leur  fonte  entière. 

Quand  l'orgeolet  survient  chez  un  sujet  peu  irritable ,  scrofîileux, 
sa  marche  présente  d'autres  particularités.  La  tumeur  est  d'abord 
indolente ,  et  l'inflammation  s'éteint  très  facilement  ou  ne  s'allume 
pas  suflisainment  :  aussi  l'induration  s'empare  de  la  tumeur  :  c'est 
alors  une  chalaze,  un  grêlon.  Mais  après  plusieurs  mois  d'indolence, 
l'orgeolet ,  de  chronique,  de\ient  aigu  ;  alors  il  suit  la  marche  que 
j'ai  tracée  à  la  première  forme  que  j'ai  décrite.    • 

L'orgeolet ,  comme  on  le  pense  bien ,  n'est  pas  une  maladie 
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grave;  cependant  elle  cause  (piekiuefois  une  vive  douleur,  de  la 
fièvre,  de  Tinsomnie.  Il  peut  gêner  les  mouvements  de  l'œil  et  l'ir- 
riter ,  surtout  s'il  proémine  plus  du  côté  de  la  surface  muqueuse 
de  la  paupière  que  du  côté  de  la  peau. 

Des  cataplasmes  émollients  de  mie  de  pain ,  de  pommes  de  rei- 
nette cuites ,  des  lotions  répétées  avec  la  décoction  de  feuilles  de 
mauve ,  voilà  les  seuls  topiques  à  employer  contre  l'orgeolet  aigu. 
Celui  (\m  est  chronique  sera  seulement  recouvert  d'une  mouche  de 
diachylon  gommé.  Cautériser  ces  tumeui*s,  les  inciser,  les  traverser 
avec  des  aiguilles ,  c'est  vouloir  faire  de  la  médecine  opératoire 
sans  utilité ,  sans  profit  pour  le  malade. 

Si  l'orgeolet  se  répète  souvent,  s'il  est  dû  aune  cause  générale  ou 
à  une  affection  gastrique,  on  fera  bien  d'user  des  évacuants  du  tube 
digestif;  si  le  sujet  est  sanguin,  jeune  et  robuste,  on  pourra  lui 
tirer  quelques  onces  de  sang,  d'une  veine  du  bras  ;  enfin,  on  suivra 
ici  les  règles  que  j'ai  posées  dans  le  premier  volume ,  quand  il  a  été 
question  du  furoncle. 

ARTICLE   m. 

Brûlures  des  paupières. 

Ces  brûlures  sont  malheureusement  trop  fré({uentes  chez  les  ou- 
vriers employés  à  la  fabrication  des  poudres  fulminantes ,  du  phos- 
phore, chez  les  enfants ,  les  épileptiques  qui  font  des  chutes  dans 
le  feu ,  etc.  Les  brûlures  sui^erficielles  n'ont  rien  d'important  ici  ; 
elles  produisent  une  blépharite  externe  ou  érysipélateuse  facile  à 
guérir.  Mais  quand  le  phosphore  ,  des  acides  concentrés,  des  mé- 
taux en  fusion ,  ont  été  appliqués  sur  la  paupière,  la  brûlure  est  à 
un  degré  dans  lequel  il  y  a  toujours  mortification ,  par  conséquent 
escarre ,  perle  de  substance ,  puis  cicatrice  inodulaire  qui  changera 
toujours  la  forme,  la  direction  des  paupières.  On  ne  saurait  trop  sur- 
veiller cette  cicatrisation,  et  encore,  le  plus  snuviniî ,  1*  s  sunis  V^-^ 
plus  assidus,  les  plus  éclairés,  ne  pourront  |ii<?veiur  unedilïormilé 
fâcheuse  pour  la  physionomie ,  et  dont  l'œil  souflîie^  toujours  plus 
ou  moins. 

Quand  ce  sont  les  bords  des  paupièresqui  ont  été  brûlés,  on  doit 
craindre  qu'ils  n'adhèrent  ensemble  et  qu'il  ue  sniVuiur^un  anchylo- 
blépbaron.  Pour  prévenir  une  pareille  adhérence,  on  conseille  au 
malade  de  rester  aussi  longtemps  que  possible  les  yeux  ouverts,  ou, 
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pour  mieux  dire^  les  paypières  immobiles;  pour  cela ,  on  distrait  le 
malade,  pour  qu'il  ne  s'endorme  pas,  et  on  interrompt  le  plus  sou- 
vent possible  son  sommeil.  En  même  temps ,  on  hâte  autant  que 
possible  la  cicatrisation  isolée  des  bords  palpébraux  avec  l'eau  de 
Goulard.  Tout  cela  est  plus  difficile  qu'on  ne  pense  :  la  cicatrisation 
commence  à  l'angle  externe  ;  là  les  bords  sont  très  voisins ,  car  ils 
se  touchent  :  le  gonflement  les  presse  l'un  contre  l'autre  ;  l'adhé- 
rence établie  sur  un  point ,  elle  gagne  toujours  plus,  et  quand  elle 
commence  à  l'angle  externe,  on  voit  que  cet  angle  semble  marcher 
vers  le  nez;  la  paupière  se  ferme  de  dehors  en  dedans;  et  cela  mal- 
gré tous  les  corps  intermédiaires,  malgré  tous  les  collyres  possibles, 
malgré  la  surveillance  la  plus  active  de  la  part  du  malade  et  du 
médecin. 

La  brûlure  des  bords  des  paupières  a  aussi  pour  effet  la  chute  des 
cils,  leur  déviation  et  l'oblitération  des  points  lacrymaux.  La  brû- 
lure peut  atteindre  la  face  externe  ou  la  face  interne  des  paupières. 
Je  ne  conçois  pas  cette  dernière  brûlure  sans  celle  delà  face  externe. * 
M.  Stœber  l'admet  sans  réflexion.  Il  veut  sans  doute  parler  de 
celles  qui  sont  faitespar  le  chirurgien,  qui  a  préalablement  renversé 
la  paupière.  Gomme  la  chute  de  l'escarre  laisse  une  plaie  large  qui 
est  remplacée  par  une  cicatrice  courte,  si  la  brûlure  est  en  dedans, 
les  bords  de  la  paupière  sont  renversés  en  dedans;  si ,  au  contraire, 
la  brûlure  est  en  dehors ,  les  bords  sont  portés  en  haut  ou  en  bas, 
selon  que  la  paupière  supérieure  ou  l'inférieure  aura  été  atteinte  : 
alors  l'œil  est  mis  à  découvert,  il  y  a  lagophthafinie.  Pour  l'éviter, 
on  cherche  à  obtenir  une  cicatrice  aussi  large  que  possible,  on  tire 
donc  les  deux  lèvres  de  la  plaie  en  sens  opposé.  Si  par  exemple  la 
plaie  est  à  la  paupière  supérieure,  l'extrémité  d'une  bandelette 
agglutinative  est  Axée  à  la  lèvre  supérieure,  l'autre  sur  le  front; 
une  autre  bandelette  est  fixée  à  la  lèvre  inférieure  et  est  ramenée  sur 
la  joue.  M.  Stœber  ordonne  de  ne  laisser  cicatriser  l'tdche  que  lors- 
que les  gî^aniilatiom  sont  un  peu  élevées  au-dessus  du  niveau  de  la 
^>/'/i/*.  i'adiiiirt*  M.  Stœber  dans  sa  confiance  inouïe  en  nos  moyens. 
Est-ce  que  nous  pouvons  laisser  ou  ne  pas  laisseï*  cicatriser  l'ul- 
etri!?  n  se  cicatrise  malgré  nous.  M.  Carron  du  Villards  est  moins 
ci>nljaiit  :  dtais  îles  cas  ib  déperdition  de  substance  de  la  paupière 
jiiupt^nf^uref  il  iiaite  Gulhiie;  il  traverse  le  tarse  avec  trois  fils  de 
soie,  à  quatre  lignes  de  distance  l'un  de  l'autre  (ceci  suppose  que 
M.  Carron   a  opéré  sur  de  bien  longues  paupières);  les  fils  S4)nt 
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fixés  sur  la  joue  par  des  bandelettes  agglutinatives.  M.  Carron  dit  • 
que  si  par  ce  procédé  la  paupière  paraît  un  peu  trop  longue ,  elle 
reprend  peu  à  peu  sa  place  à  mesure  que  le  tissu  inodulaire  se  for- 
tifie. Je  dois  tranquilliser  M.  Carron  sur  ce  point.  La  paupière  ne 
sera  jamais  trop  longue,  trop  tombante;  elle  sera,  au  contraire  , 
toujours  trop  courte.  Qu'on  se  souvienne  bien  d'une  chose,  et  je 
Tai  souvent  répété ,  le  tissu  inodulaire,  suite  d'une  brûlure,  aune 
puissance  de  rétraction  telle ,  que  les  os  eux-mêmes  sont  obligés  de 
lui  céder.  Donc  les  bandelettes  ne  suffiront  pas,  et  je  suis  porté  à 
croire  que  les  fil^dont  parle  M.  CaiTon  couperont  les  cartilages 
tarses,  et  que  dans  leur  lutte  contre  l'inodule  ils  auront  toujours  le 
dessous. 

11  faut  donc  enlever  ce  tissu  inodulaire ,  et  l'enlever  complète- 
ment ;  mais  de  là  des  pertes  de  substance*  la  nécessité  d'opéra- 
tions délicates*  de  là  enfin  l'application  fréquente  de  la  blépharo- 
plastie,  dont  j'ai  indiqué  les  principaux  procédés. 

ARTICLE  IV. 

Granulations  d«  la  fac«  interne  des  pauplèren.  * 

Fréquemment  après  les  ophtlialmies  purulentes ,  quelquefois  après 
les  ophthalmies  catarrhales,  il  s'élève  sur  la  muqueuse  des  pau- 
pières des  granulations  semblables  à  celles  qu'on  voit  naître  sur  les 
autres  membranes  muqueuses  qui  ont  été  le  siège  d'une  inflamma- 
tion vive  qui  a  persisté  longtemps,  telles  que  la  muqueuse  des  gen- 
cives, du  rectum ,  du  vagin ,  du  col  de  l'utérus,  etc. 

Ces  espèces  de  bourgeons  chanius  se  remarquent  aux  deux  pau- 
pières, plus  souvent  à  l'inférieure,  sur  le  point  où  la  muqueuse  de 
la  paupière  se  réfléchit ,  forme  une  gouttière  et  passe  sur  l'œil. 

Leur  volume  va  depuis  le  grain  de  millet  jusqu'à  une  petite  fram- 
boise. Ces  granulations  sont  pédiculées  ou  non  pédiciflées  ;  celles-ci 
sont  les  plus  petites. 

Elles  ne  sont  jamais  uniques;  il  y  en  a  quelquefois  jusqu'à  dix  ; 
leur  volume  est  en  raison  inverse  de  leur  nombre. 

Avec  ces  végétations ,  il  y  a  boursouflement  ou  non  de  la  con- 
jonctive, des  nuages  ou  des  opacités  de  la  cornée,  oit  bien  celle-ci 
est  saine ,  mais  tôt  ou  tard  elle  deviendra  malade ,  car  ces  inégalités 
sont  des  corps  irritants,  des  causes  incessantes  d' ophthalmies.  Par 
les  mouvements  réciproques  des  paupières  et  du  globe  oculaire ,  il 
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se  fait  un  frottement  rude  dont  ce  dernier  organe  doit  souffrir.  L» 
malade  y  éprouve  des  démangeaisons,  de^  picotements.  La  pau- 
pière ,  d'ailleurs ,  est  plus  ou  moins  renversée ,  il  y  a  donc  ectropion 
plus  ou  moins  prononcé  :  aussi  le  larmoiement  est  continu  ;  aux 
larmes  se  mêle  en  grande  proportion  une  matière  puriforme  qui , 
déposée  sur  la  coniée,  peut  troubler  par  moments  la  vue ,  en  at- 
tendant que  cette  cornée ,  trop  souvent  irritée ,  se  couvre  d'un 
image  ,  d'une  taie ,  ce  qui  rendra  ce  phénomène  constant.  On  re- 
marque surtout  cela  quand  les  gmnulations  occupent  la  paupière 
supérieure.  * 

Pour  éviter  que  ces  gi'anulations  ne  se  fonnent,  il  faudra  com- 
battre l'ophthalmie  qui  Ta  précédée  jusqu'à  ses  derniers  retranche- 
ments ;  c'est  souvent  parce  qu'on  ne  persiste  pas  assez,  parce  qu'on 
s'an'ête  trop  tôt  dans  l^mploi  des  moyens  curatifs ,  que  ces  granu- 
lations naissent  sous  les  paupières.  *  * 
Si  avec  ces  granulations  il  existe  encore  de  la  phlogose,  on  la 
combattra  par  l'application  de  quelques  sangsues  à  l'angle  externe 
des  paupières  et  quelques  légers  purgatifs  répétés  ;  on  emploiera 
surtout  le  calomel.  Avec  le  nitrate  d'argent  ou  avec  le  sulfate  de 
cuivre,  comme  on  le  fait  dans  las  hôpitaux  l>elges,  on  réprimera 
ces  excroissances  si  elles  sont  petites  et  sans  pédicules  ;  si  au  con- 
traire elles  sont  pédiculées,  on  le^  excisera  avec  de  petits  ciseaux 
^cx)urbes  sur  le  plat.  Les  petites  pinces  destinées  à  les  saisir  doivent 
empiéter  un  peu  sur  la  muqueuse  ;  de  cette  manière  elle  n'échappe 
pas,  et  on  ne  s'expose  pas  à  les  déchii*er.  Les  ciseaux  doivent  em- 
porter avec  les  granulations  la  portion  de  muqueuse  que  les  pinces 
ont  saisie.  Il  ne  faudrait  pas  faire  éprouver  une  trop  grande  perte 
de  substance  à  la  doublure  de  la  paupière ,  car  il  pourrait  en  résulter 
un  entropion.  C'est  ce  qui  serait  à  craindre  si  on  suivait  le  conseil 
de  M.  Lutens,  qui  veut  que,  quand  ces  granulations  sont  compli- 
quées de  boufsouflement  conjoncti val ,  on  enlève  toute  la  muqueuse 
ainsi  soulevée  et  rouge.  11  vaut  mieux  commencer  par  enlever  les 
granulations  et  combattre  le  boursouflement  par  des  collyi'es  résolu- 
tifs astringents,  etc.  Las  granulations  étant  la  cause  de  œ  gonfle- 
ment ,  il  doit  disparaître  quand  cette  cause  est  enlevée. 
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CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  PAUPIÈRES. 

Les  paupières  peuvent  être  le  siège  de  tout&  les  lésions  organiques 
obseiTées  ailleui's.  Je  dirai  d'abord  un  mot  des  tumeure  enkystées , 
et  je  parlerai  ensuite  de  Tenchantis,  que  je  place  ici  parce  qu'il  me 
serait  difficile  de  le  placer  ailleurs,  et  surtout  parc^  que  les  opéra- 
tions qui  conviennent  à  cette  espèce  de  tumeur  peuvent  être  dé- 
crites avec  celles  qui  sont  motivées  par  les  véritables  lésions  orga- 
niques des  paupières.  Je  terminerai  par  un  court  exposé  du  cancer 
de  ces  voiles  organiques. 

ARTICLE  !•'. 

^  Tamears  enkystéen. 

Ce  sont  de  petites  loupes  dont  le  kyste  est  plus  ou  moins  épais,  plus 
ou  moins  adhérent.  Quand  elles  adhèrent  au  cartilage  tarse ,  elles  ne 
sont  pas  mobiles  ;  autrement  elles  jouissent  d'une  certaine  mobilité. 

Ces  tumeurs  se  forment  sans  cause  connue  ;  c'est  quelquefois  le 
développement  d'un  follicule  dont  Fouverture  a  été  oblitérée  ;  ce 
peut  être  aussi  une  hyj)ertrophie  du  tissu  cellulaire  de  la  pau- 
pière. Aucune  inflammation  ne  les  précède ,  rien  ne  les  annonce. 
M.  Marchai  a  établi  une  division  importante  de  ces  tumeurs  enkys- 
tées; les  unes ,  muqueuses ,  appartenant  à  la  face  interne  de  la  pau- 
pière, doivent  être  attaquées  de  ce  côté;  les  autres,  cutanées  et 
externes ,  doivent  être  opérées  sans  soulèvement  de  la  paupière. 
Quand  elles  ont  un  certain  volume  et  qu'elles  marchent  vere  la 
luembrane  muqueuse ,  elles  gênent  les  mouvements  de  l'œil  et  des 
paupièi^es  ;  quand  ce  volume  est  considérable  ,  elles  peuvent  ren- 
vei*ser  celle-ci. 

ARTICLE  II. 

Enchaotls. 

C'est  une  tumeur  de  l'angle  interne  de  la  paupière  ;  de  là  en  • 
c/iontis^  qui  signifie  angle.  C'est  une  maladie  de  la  caroncule  lacry- 
male et  du  repli  muqueux  semi-lunaire  qui  représente  la  membrane 
clignotante,  seconde  paupière  de  cei'tains  oiseaux.  Ce  n'est  donc 
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pas  tout-à-fait  arbitrairement  que  je  décris  les  tumeurs  de  cet  or- 
gane particulier  avec  celles  de  la  paupière.  D'ailleurs  les  maladies 
de  la  caroncule  lacrymale  sont  trop  peu  nombreuses  pour  mériter 
un  chapitre  à  part;  ici  je  les  crois  mieux  qu'ailleurs.  Je  dois  dire 
qu'il  est  des  chirurgiens  qui  ont  décrit  l'enchantis  en  parlant  des 
maladies  de  la  conjonctive. 

L'enchantis  est  une  maladie  rare  ;  elle  a  été  très  peu  observée  par 
les  chirurgiens  anglais ,  tandis  que  les  Allemands  et  Scarpa  en  don- 
nent des  descriptions  assez  étendues  pour  faire  supposer  qu'ils  l'ont 
vue  souvent.  L'enchantis  serait -il  plus  rare  en  Angleterre  qu'ail- 
leurs ?  En  France  il  n'est  pas  fréquent.  Pendant  six  ans  d'observa- 
tions dans  les  hôpitaux  de  Paris ,  je  n'en  ai  vu  qu'un  exemple  à  la 
clinique  de  Dupuy  tren.  M.  Velpeau  dit  en  avoir  rencontré  un  exemple 
au  mois  de  décembre  1837  ;  c'était  chez  une  jeune  fille  de  6  ans.     . 

L'enchantis  peut  être  inflammatoire  :  alors  il  est  presque  toujours 
dû  à  un  corps  étranger  enfoncé  dans  la  caroncule,  laquelle  s'en-^ 
tlamme ,  se  développe ,  rougit  et  suppure.  La  tumeur  peut  être  due 
à  l'hypertrophie  de  ce  corps  qui  s'est  développé  ainsi  que  le  repli 
rauqueux  semi-lunaûre.  Des  tumeurs  enkystées  avec  ou  sans  hydatide 
peuvent  se  développer  dans  la  caroncule  et  acquérir  un  volume  con- 
sidérable, car  elles  peuvent  dépasser  le  volume  d'une  pomme.  Des 
concrétions  calcaires  sont  quelquefois  rencontrées  dans  la  tumeur  ; 
ce  cas  est  rare  :  c'est  alors  l'enchantis  calculeux  admis  par  Monteggia. 
On  peut  trouver  dans  la  tumeur  le  corps  étranger  qui ,  implanté  sur 
la  caroncule ,  a  donné  lieu  à  son  développement.  L'inflammation 
qu'il  a  suscitée  a  pu  ne  pas  être  assez  vive  pour  produire  son  élirui- 
nation.  Il  a  donc  séjcMJrné  dans  la  caroncule  et  y  a  donné  Ueu  à  une 
subinftammation  qui  n'a  fait  qu'augmenter  son  volume  et  sa  consis- 
tance. On  distingue  encore  un  enchantis  fongueux  qui  est  dû  à  des 
ophthalmies  répétées  ou  à  des  ophthalmies  graves  punde^des.  Il 
semble  formé  par  une  agglomération  de  ces  bourgeons  charnus 
luxuriants  qu'on  observe  sur  les  plaies.  Cet  enchantis  peut  être 
guéri  et  est  bien  moins  grave  que  le  suivant. 

La  tumeur  peut  passer  par  toutes  les  phases  du  cancer  ;  après 
avoir  été  squirrheuse ,  elle  se  ramollit ,  s'ulcère ,  etc.  Demours  en  a 
représenté  un  beau  cas  dans  son  ouvi'age. 

La  caroncule  lacrynaale ,  plus  volumineuse  qu'à  l'état  norsual , 
doit  nécessairement  produire  les  phénomènes  d'uo  corps  eiraagcr 
interposé  entre  les  paupières  :  une  douleur  à  l'angle  interne  de  l'œil. 
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surtout  quand  le  malade  rapproche  les  paupières ,  de. la  rougeur , 
du  larmoiement ,  soit  parce  que  les  larmes  sont  plus  abondamnient 
sécrétées ,  soit  parce  que  les  points  lacrymaux  étant  comprimés 
l'absorption  des  larmes  est  impossible.  Au  lieu  donc  de  passer  dans 
le  sac  lacrymal ,  elles  sont  versées  sur  la  joue. 

Le  plus  souvent  Tenchantis  inflammatoire  se  termine  par  réso- 
lution. La  caroncule  revient  à  son  état  normal  après  une  sécrétion 
muqueuse  qui  dure  pendant  quelque  temps.  Il  arrive  aussi  qu'au 
lieu  de  pâlir  ;  la  tumeur  rougit  davantage  ;  il  apparaît  alors  à  la 
partie  inférieure  de  la  tumeur  un  point  jaunâtre  ou  blanc.:  c'est  là 
qu'elle  va  s'ofevrir  ;  là  va  naître  un  ulcère  d'abord  à  fond  grisâtre  , 
d'où  s'élèviût  parfois  des  fongosités  rouges  et  molles  prenant  quel- 
quefois un  grand  développement  ;  quelquefois  l'ulcère  envahit  et  dé- 
trait  toute  la  caroncule  lacrymale ,  c^  qui  peut  donner  lieu  à  une  dif- 
formité et  un  épiphora  incurables. 

La  rapidité  du  développement  de  l'enchantis  inflammatoire ,  la 
nature  de  la  douleur  qu'il  fait  naître ,  son  aspect  phlegmoneux,  le 
feront  distinguer  des  autres  enchantis. 

On  pourrait  encore  le  confondre  avec  certaines  hydropisies  du  sac 
ou  oei'taiiles  tumeurs  lacrymales.  Mais  l'enchanti/n'est  jamais  fluc- 
tuant, et  la  compression  ne  peut  vider  la  tumeur  ni  par  le  nez  ni 
par  les  points  lacrymaux. 

D'ailleurs  la  guérison  de  l'enchantis  est  rapide  et  assurée  quand 
une  fois  la  cause  de  l'inflammation  est  enlevée.  Cependant  oii  se 
rappellera  ce  que  j'ai  dit  des  suites  de  la  destruction  complète  de  la 
caroncule. 

Ce  que  Ton  a  appelé  enchantis  fongueux  ou  sarcomateux  simple 
n'est  qu'ui\  développement  morbide  ou  une  hypertrophie  des  glan- 
dules  dont  le  gi-oupe  forme  la  caroncule  lacrymale.  11  peut  être  une 
suite  de  l'enchantis  inflammatoire  ou  se  développer  spontanément. 
La  tumeur  offre  alors  l'aspect  d'une  framboise  ;  elle  est  en  effet 
mamelonnée  et  rouge.  En  se  développant  encore ,  la  tumeur  perd 
ce  caractère  :  il  paraît  que  le  tissu  cellulaire  qui  réunit  les  glandules, 
participant  lui-même  à  l'inflammation ,  se  gonfle  à  son  tour  et  at- 
teint le  niveau  des  bourgeons  formés  par  les  glandules,  ce  qui  éga- 
lise la  tumeur.  La  membrane  clignotante  se  prend  aussi,  elle  s'é- 
paissit, et  quand  l'enchantis  fait  encore  des  progrès,  il  s'avance  sur 
la  conjonctive  et  va  quelquefois  jusqu'à  l'union  de  la  cornée  opaque 
avec  la  cornée  transparente.  Quelquefois  il  envoie  un  prolongement 
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sur  cliaque  paupière,  ce  qui  l'orme  une  queue  d'hirondelle;  quel- 
(|uet'ois  il  se  développe  réellement  des  bourgeons  charnus ,  de  vraies 
longosités,  prenant  une  forme  polypeuse  et  simulant,  selon  Travei's, 
les  caroncules  myrtiformes  tju'on  rencontre  à  Tentrée  du  vagin  des 
fenmies  (lui  ont  usé  du  coït.  Selon  lScai*pa,  ces  végétations  débor- 
dent les  paupières ,  ont  un  pédicule  et  pendent  quelquefois  sur  la 
joue. 

L'enchantis  formé  par  une  tumeur  enkystée  ne  présente  pas  ces 
lK)sselures;  il  a  une  surface  égale  qu'il  conserve  dans  toutes  les  pé- 
riodes de  son  développement.  L'enchantis  carcinomateux  ne  diffère 
pas  beaucoup  des  formes  pi-écédentes  dans  les  premièiiËs  périodes  de 
son  développement.  Cependant  sa  couleur  est  moins  franchement 
rouge ,  elle  tire  plutôt  sur  le  violet  ;  puis  elle  est  plombée ,  et  la  tu- 
meur est  beaucoup  plus  dure.  Une  fois  arrr\é  à  la  période  de  ra- 
mollissement ,  il  ne  peut  phis  y  avoir  de  doute  sur  la  nature  de  la 
tumeur,  les  symptômes  généraux  ne  le  permettent  plus. 

Nul  doute  qu'il  s'agit  ici  d'une  affection  dont  le  pronostic  est 
essentiellement  grave ,  car  le  cancer  gagne  l'œil ,  l'orbite ,  et  tout 
est  compromis ,  la  vision  comme  les  jours  du  malade. 

U  11  rii  est  \msQc  même  des  autres  formes.  L'inflammation  se  ré- 
jsout  t>nlitjuji-ejij**nt  quand  le  corps  étranger  qui  l'a  produite  a  été 
tMiIrviî;  s*il  se  foi  me  une  ulcération,  nous  avons  vu  qu'elle  se  bor- 
miii  (oui  entière  à  la  caroncule  ou  qu'elle  l'envahissait  ;  dans  ce 
Ucruiorais,  ii  rrste  une  infirmité.  Quand  une  tumeur  enkystée  ou 
iujigueuîsO  simuli'  forme  l'enchantis,  toutes  les  chance  sont  pour  la 
réussite  si  ou  ivuie  une  opération. 

On  nts  s'y  résnudra  cependant  qu'après  avoir  essayé  des  moyens 
pi  us  <  îoiix.  O  Sun  i  ordinairement  les  moyens  locaux  employés  centime 
les  conjonctivites  chroniques  ;  et  même,  dans  le  début  de  Tenchantis 
inllammatoire ,  les  cataplasmes  avec  des  pommes ,  les  lotions  avec 
la  décoction  ries  feuilles  de  mauve  réussissent.  Plus  tard  les  sang- 
sues appliquées  sur  la  tumeur ,  les  colljres  astringents  :  sulfate 
de  zinc  ,  nitrate  d'argent.  Enfin,  on  use  des  moyens  les  plus  utile- 
ment employés  toutes  les  fois  que  l'ophthalmie  va  prendre  une 
forme  chronique  ou  l'a  déjà  revêtue. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


CANCER  DKS  PAUPIÈRES.  481 

ARTICLE  m. 

Cancer  des  paupières. 

Le  cancer  de  l'œil  peut  commencer  par  les  paupières ,  comme . 
celui  de  la  verge  est  souvent  une  extension  d'une  maladie  du  pré- 
puce ;  mais  ce  qui  est  exception  pour  l'œil  est  la  règle  pour  la 
verge. 

Les  tumeurs  des  paupières  peuvent  avoir  primitivement  le  carac- 
tère squirrheux  ou  le  revêtir  par  la  suite.  Ainsi ,  on  voit  des  tu- 
meurs des  paupières  qui  sont  d'abord  très  dures ,  inégales ,  recou- 
vertes par  une  peau  livide  ;  elles  sont  très  lentes  dans  leur  dévelop- 
pement. Quelquefois  ce  sont  des  endurcissements  des  paupières  dus 
à  des  blépharit^s  répétées  ou  des  tumeurs  par  dépôt  de  lymphe 
plastique  ou  d'une  matière  stéatomateuse  qui  deviennent  inégales, 
livides,  très  dures,  qui  passent  enfin  au  squirrlie.  Cette  transfor- 
mation s'observe  surtout  chez  des  individus  cachectiques,  chez  les- 
quels la  résolution  est  si  rarement  franche  et  complète,  et  ce  sont 
ordinairement  les  bords  des  paupières  qui  sont  le  plus  souvent 
frappés  de  cette  induration  qui  dégénère. 

Il  n'est  pas  facile  de  distinguer  le  squirrhe  de  l'endurcissement 
simple  des  paupières,  encore  moins  de  saisir  l'instant  où  celui-ci 
dégénère.  On  n'a  pour  cela  qu'une  circonscription,  une  dureté  plus 
prononcée  de  la  tumeur ,  puis  les  inégalités ,  les  vaisseaux  vari- 
queux environnants.  Quand  les  douleurs  s'avivent,  quand  elles  sont 
lancinantes  et  que  la  fonte  et  l'ulcération  se  prononcent ,  il  n'y  a 
plus  de  doute. 

On  a  constaté  que  des  irritations  répétées  sur  des  tumeurs  bé- 
nignes de  la  paupière  pouvaient  les  faire  dégénérer  ;  ce  qui  doit 
nous  rendre  très  prudents  dans  l'application  des  topiques  qui  ont 
la  réputation  de  fondre  ces  tumeurs ,  et  qui ,  la  plupart  très  irri- 
tants ,  les  enflamment  et  hâtent  ainsi  leur  dégénérescence. 

Quelquefois  la  tumeur  prend  un  volume  très  considérable  avant 
d'être  atteinte  par  l'ulcération;  parfois,  au  contraire,  la  tumeur  est 
très  petite  et  déjà  elle  s'ulcère.  Cette  ulcération  est  inégale ,  elle 
bourgeonne  fortement  et  rend  un  ichor  fétide.  Pour  les  tumeurs 
squirrheuses  et  pour  les  indurations  simples,  il  vaut  mieux  s'abs- 
tenir de  tout  topique  ;  car  ou  ils  sont  impuissants ,  ou  ils  hâtent  la 
dégénérescence  cancéreuse.  Et  môme  quand  il  ne  s'agit  que  d'une 
m.  31 
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induration  simple,  on  fait  bien  de  s'abstenir  de  toute  opération 
tant  qu'elle  n'a  aucune  tendance  à  dégénérer  ;  mais  dès  que  cette 
tendance  se  prononce ,  on  doit  enlever  la  tumeur.  Ici  les  caustiques 
sont  généralement  rejetés;  la  proximité  de  l'œil,  la  difficulté  de 
borner  leur  action ,  les  cicatrices  qu'ils  laissent,  lesquelles  peuvent 
produire  une  difformité,  telles  sont  les  raisons  qu'on  fait  valoir 
contre  ces  moyens. 

D'ailleurs ,  il  est  des  cancers  des  paupières  qui  se  développent 
dans  l'épaisseur  même  de  ces  voiles ,  et  qui  laissent  la  peau  intacte  : 
or,  par  le  caustique  on  est  obligé  de  sacrifier  cette  membrane, 
tandis  que  le  bistouri  peut  la  conserver.  J'ai  observé  une  tumeur 
mélanique  de  la  paupière  inférieure  qui  paraissait  parfaitement  li- 
mitée. Un  confrère ,  qui  avait  trop  cédé  à  l'asprit  méticuleux  du  ma- 
lade, voulait  la  brûler.  Je  fus  d'avis  de  pratiquer  l'extirpation;  ce 
ne  fut  pas  sans  peine  que  je  parvins  à  décider  le  malade  à  accepter 
le  bistouri.  Nous  eûmes  bientôt  à  nous  féliciter  tous  de  l'insistance 
que  j'avais  mise  à  rejeter  la  cautérisation  ;  car,  après  avoir  décou- 
vert le  corps  de  la  tumeur,  nous  aperçûmes  ime  traînée ,  une  es- 
pèce de  queue  qui  se  dirigeait  du  côté  de  la  pommette,  et  que  nous 
poursuivîmes  pour  l'enlever  complètement.  Il  est  évident  que  par 
la  cautérisation  nous  aurions  laissé  cette  traînée,  qui  aurait  été  un 
germe  de  récidive.   . 


Opéraftioiis  motÎTéef  par  les  lécions  organiques  dei  panpîèret. 

Ces  opérations  sont  soumises  aux  principes  généraux  de  méde- 
cine opératoire  exposés  dans  le  tom.  l^,  pag.  516  et  suiv.  Ici  ce  sont 
surtout  les  moyens  qui  détruisent  ou  enlèvent  la  tumeur  qui  sont 
le  plus  souvent  employés,  soit  isolément,  soit  combinés  ensemble. 

I.  TUHEDBS  ENKYSTÉES. 

Cautérisation.  La  cautérisation  sans  incision  préalable  est  une 
méthode  longue,  douloureuse  et  infidèle,  car  on  ne  sait  jamais  où 
s'arrête  l'action  du  caustique.  D'ailleurs,  il  n'est  pas  sans  exemple 
qu'il  ait  favorisé  la  dégénérescence  de  ces  tumeurs. 

Traverser  ces  tumeurs  avec  un  fil ,  comme  l'ont  fait  Demours  et 
M.  Jacquemin,  c'est  s'exposer  à  faire  souffrir  presque  autant  le 
malade  que  par  l'extirpation,  sans  pouvoir  lui  promettre  un  succès 
complet. 
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Extirpation.  Pour  découvrir  la  tumeur ,  on  divise  d'abord  la 
membrane  muqueuse  ou  la  peau  de  la  paupière ,  selon  que  le  kyste 
est  muqueux  ou  cutané.  (  Marchai  de  Calvi.) 

A.  V  procédé.  Le  chirurgien  applique  le  pouce  sur  la  muqueuse 
et  l'index  sur  la  peau  de  la  paupière ,  il  la  renverse  ;  avec  cet  index , 
il  presse  la  tumeur  pour  la  faire  saillir  ;  elle  est  découverte  par  une 
incision  transversale  sur  la  muqueuse,  et  saisie  avec  une  érigne 
confiée  aussitôt  à  un  aide.  Le  chirurgien  procède  alors  à  la  dissection 
et  à  l'isolement  entier  delà  tumeur,  qui  est  facilité  par  des  tractions 
exercées  par  l'érigne  de  l'aide.  La  plaie  que  laisse  cette  opération 
est  très  étroite  et  ne  nécessite  aucun  soin  particulier.  Si,  dès  que  la 
tumeur  est  saisie  avec  l'érigne,  on  voulait  l'exciser  avec  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat,  on  emporterait  une  portion  de  la  muqueuse, 
ce  qui  donnerait  lieu  à  une  cicatrice  qui  pourrait  renverser  le  bord 
de  la  paupière  en  dedans  et  produire  un  entropion. 

B.  2*  p7vcédé.  Pour  attaquer  d'abord  la  peau,  c'est  l'indicateur 
qui  est  appliqué  sur  la  surface  muqueuse  et  le  pouce  sur  la  surface 
cutanée.  L'indicateur,  placé  ainsi  entre  la  paupière  et  l'œil,  protège 
cet  organe,  pousse  en  avant  la  tumeur,  tend  la  peau,  ce  qui  vaut 
mieux  que  les  intermédiaires  emptoyés  par  les  anciens ,  tels  que  la 
capsule  de  métal ,  la  plaque  d'or  ou  de  cuir.  On  incise  les  tégu- 
ments avec  ménagement  pour  laisser  le  kyste  intact.  Le  reste  de 
l'opération  s'exécute  comme  je  l'ai  dit. 

Je  pense  qu'une  réunion  avec  lediachylon  est  superflue;  la  su- 
ture surtout  doit  être  rejetée.  Par  le  pansement  le  plus  simple,  on 
obtient  la  réunion  vers  le  cinquième  jour. 

Dans  ces  deux  procédés ,  on  doit  éviter  deux  choses  :  !•  la  division 
de  toute  l'épaisseur  de  la  paupière;  2"  la  blessure  du  cartilage  tarse. 
Ces  fautes  retarderaient  d'abord  la  guérison  ,  et  pourraient  à  la  ri- 
guem*  donner  lieu  à  une  fistule  ou  une  déformation  de  la  paupière. 

Dupuytren  ne  se  faisait  nullement  scrupule  d'atteindre  le  kyste 
par  la  première  incision.  Il  le  faisait,  au  contraire,  à  dessein,  afin 
de  le  vider;  selon  lui,  la  dissection  de  la  poche  était  alors  plus 
facile  :  une  fois  vidée,  il  la  saisissait  avec  des  pinces  et  opérait  sur 
elle  des  tractions  assez  fortes;  il  arrachait  autant  qu'il  divisait  ses 
liens. 

Caotérkation  combinée  avec  l'incision.  Quand  la  tumeur  a  été 
découverte,  incisée  et  vidée,  au  lieu  de  s'efforcer  à  l'extirper  com- 
plètement ,  DupuyU'en  cherchait  le  plus  souvent  à  provoquer  l'ex- 
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foliation  du  kyste  par  la  cautérisation.  Un  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent était  donc  introduit  dans  le  kyste;  il  exerçait  siu*  lui  une 
pression  assez  forte ,  qu*il  continuait  assez  longtemps  pour  morti- 
fier  la  poche:  l'escarre  tombait,  la  suppuration  survenait,  et  la 
guérison  était  assez  rapide.  Dupuytren  considérait  ce  procédé 
comme  plus  facile  et  tout  aussi  sûr  que  celui  qui  consiste  à  enlever 
tout  le  kyste.  C'est  celui  qui  peut  le  plus  souvent  être  suivi  d'une 
cicatrice  qui  amène  une  difformité ,  témoin  l'observation  de  cette 
jeune  religieuse  que  j'ai  opérée  d'un  ectropion  particulier,  et  chez 
laquelle  Dupuytren  avait  extirpé  une  tumeur  par  jce  dernier  pro- 
cédé. 
« 

II.   ENCHANTIS. 

LiGATuaE.  Elle  est  généralement  abandonnée  ;  elle  ne  pourrait, 
d'ailleurs,  être  employée  que  pour  les  cas  d'enchantis  pédicules; 
or ,  ne  vaut-il  pas  mieux  couper  ce  pédicule  que  de  le  lier  ;  la 
constriction  du  fil  n'est-elle  pas  plus  douloureuse  qu'un  simple 
coup  de  ciseau? 

Cautérisation.  Elle  ne  peut  être  pratiquée  que  quand  la  tumeur 
est  très  peu  développée,  au  second  état  de  l'enchantis  inflamma- 
toire, quand  après  l'ulcération  surviennent  des  fongosités.  On  peut 
aussi  employer  la  cautérisation  comme  complément  de  l'extirpation. 
Ainsi ,  M.  Carron  du  Villards  dit  avoir  extirpé  deux  enchantis  sus- 
pects ;  après  l'ablation  des  tumeurs,  il  toucha  le  fond  de  la  plaie  une 
fois  avec  un  bouton  de  feu ,  une  autre  fois  avec  la  potasse  caus- 
tique (I). 

ExTrapATiON.  Elle  peut  être  partielle  ou  complète.  L'extirpation 
partielle  a  été  conseillée  par  Monteggia.  On  fait  alors  pour  la  caron- 
cule la  même  opération  qu'on  a  pratiquée  sur  les  glandes  amygdales 
hypertrophiées.  De  cette  manière,  on  est  sûr  de  ne  rien  léser  d'im- 
portant ,  et  on  ne  craint  pas  l'épiphora  qu'on  dit  survenu*  quand 
l'ablation  de  la  caroncule  est  totale. 

D'abord  cette  ablation  partielle  ne  peut  être  proposée  que  pour 
des  cas  d'hypertrophie  ou  de  fongosités  bénignes  de  la  caroncule. 
Et  même,  dans  ce  cas,  c'est  s'exposer  à  la  récidive  que  de  ne  pjis 
faire  une  vraie  éradication  de  la  caroncule.  La  lésion  qu'on  craint 
dans  Textirpation  complète  est  celle  des  conduits  lacrymaux,  du 

(1)  Guid.  pratiq.  pour  Vétude  des  Maladies  de$  yeux ,  t.  !•»,  pag.  402. 
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muscle  (le  Horner,  du  tendon  du  muscle  orbiculaire  des  paupières, 
enfin  de  la  paroi  externe  du  sac  et  de  l'artère  palpébrale.  Avec  les 
précautions  que  je  vais  indiquer  et  un  peu  d'habitude ,  on  évitera  €es 
accidents.  L'artère  ,  à  la  vérité,  est  presque  toujours  divisée  ;  niais 
(les  boulettes  de  charpie  et  une  légère  compression  arrêtent  lé  sang. 
Quant  à  l'épiphora  consécutif  à  l'ablation  complète  de  la  caroncule , 
on  l'a  admis  sans  doute  par  analogie  de  ce  qui  arrive  quand  ce  corps 
est  complètement  détruit  par  l'ulcération ,  ce  qui  n'est  pas  du  tout 
la  même  chose.     • 

Ainsi,  dès  qu'on  se  décide  à  pratiquer  l'extirpation,  il  faut  la 
faire  complète  ;  il  est  même  des  cas  où  il  faut  sacrifier  dans  une  plus 
ou  moins  grande  étendue  les  parties  environnantes  ;  l'œil  même  doit 
être  enlevé  quand  la  dégénérescence  commence  à  le  gagner. 

Pour  l'extirpation ,  le  malade  est  couché  comme  pour  l'opération 
de  la  cafkracte  selon  la  méthode  de  Dupuytren  ;  un  aide,  en  écar- 
tant fortement  les  paupières,  fait  saillir  la  tumeur.  Elle  est  saisie 
avec  une  érigne  ou  une  pince  à  dents  de  souris  ;  ces  instruments 
sont  confiés  à  un  autre  aide,  qui  opère  de  légères  tractions  sur  la 
tumeur.  Avec  un  petit  bistouri  droit  l'opérateur  dissèque  la  tumeur 
en  incisant  d'abord  en  bas,  puis  en  haut,  puis  de  dedans  en  dehors, 
en  marchant  vers  le  globe  oculaire ,  qu'il  faut  ne  pas  blesser.  Un 
troisième  aide,  armé  d'une  petite  seringue,  injecte  continuellement 
de  l'eau  fraîche  sur  les  points  divisés,  pour  absterger  convenable- 
ment la  plaie  et  faciliter  les  divers  temps  de  l'opération. 

III.    CANCER  DES  PAUPIÈRES. 

Extirpation.  Si  c'est  une  tumeur  des  bords  de  la  paupière  ou  si 
ce  sont  les  bords  qui  ont  dégénéré,  on  fait  une  incision  courbe  ou 
une  incision  en  V  qui  circonscrira  le  lambeau  à  enlever.  Dans  ce 
dernier  cas  on  réunira  la  plaie  par  la  suture  ;  dans  l'autre  cas  on  la 
laissera  telle  quelle.  Si  la  tumeur  est  sur  un  autre  point  de  l'étendue 
des  paupières,  on  procédera  à  l'extirpation  comme  Je  l'ai  indiqué  en 
parlant  des  tumeurs  des  paupières.  On  s'appliquera  à  enlever  tout 
le  mal,  en  causant  le  moins  de  dégâts  possible ,  afin  qu'après  l'o- 
pération l'œil  ne  reste  pas  à  découvert.  Cependant,  si  l'étendue  du 
mal  est  considérable ,  il  faudra  sacrifier  la  paupière,  quitte  à  la  re- 
faire avec  la  peau  voisine;  quelquefois  même  avec  la  paupière,  il 
faut  emporter  le  globe  oculaire ,  comme  on  fait  l'ablation  du  gland 
quand  la  dégénérescence  du  prépuce  l'a  envahi. 
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SECTION  QUATRIÈIKEE. 

MALADIES   DES    CONDUITS   DES   LARMES. 

Je  n'ai  pas  de  chapitre  particulier  à  écrire  sur  les  anomalies  et  les 
diflformités  de  ces  organes  ni  de  ses  lésions  physiques.  J'en  parlerai 
accessoirement  dans  le  chapitre  qui  va  suivre. 

CHAPITRE  PREMIER.. 

LÉSIONS  VITALES  DES  CONDUITS  DES  LARMES. 

Ce  sont  les  effets  des  lésions  vitales  que  je  dois  surtout  étudier 
ici;  ainsi,  les  rétrécissements  des  conduits  lacrymaux,  les  tumeurs 
et  fistules  lacrymales,  sont  des  lésions  vitales  qui  sont  parvenues 
à  des  conséquences  déjà  fort  avancées.  * 

ABTICLE   !•'. 

Oblitérations  des  points  laerymnox* 

Ces  oblitérations  sont  plus  fréquentes  à  la  suite  des  inflanmaa- 
tions  spéciales  des  paupières  et  de  ces  conduits  eux-mêmes  :  aussi 
les  observe-t-on  après  la  variole,  les  ophthalmies  purulentes,  les 
blépharites  glanduleuses  ou  autres  qui  persistent  longtemps  et  qui 
donnent  lieu  aussi  à  des  ulcérations  ;  on  les  observe  encore  après 
certaines  plaies.  L'ectropion  que  j'ai  représenté,  et  qui  avait  été 
produit  par  un  coup  d'ongle  d'un  singe,  était  la  conséquence  d'une 
lésion  physique.  *  • 

Les  points  et  les  conduits  lacrymaux  ne  peuvent,  dans  cet  état , 
absorber  et  transmettre  les  larmes  dans  leur  réservoir  naturel;  elles 
sont  donc  versées  sur  la  joue ,  il  y  a  épiphora  ;  l'œil  est  mouillé ,  la 
paupière  et  la  joue  aussi ,  tandis  que  la  narine  correspondante  est 
sèche  ;  il  n'y  a  pas  de  tumeur  lacrymale.  Gunz  dit  avoir  observé  un 
genre  de  guérison  spontanée  de  cette  maladie  qui  est  fort  remar- 
quable ;  l'épiphora  cessa ,  les  larmes  reprirent  leur  cours ,  et ,  selon 
liii ,  elles  auraient  été  conduites  dans  le  sac  lacrymal  par  de  pe- 
tites porosités  reconnaissables  à  l'œil  nu;  de  sorte  que  de  nouveaux 
conduits  lacrymaux  se  seraient  spontanément  formés. 

L'oblitération  congéniale  des  deux  points  ou  conduits  lacrymaux 
a  été  aussi  observée;  mais  elle  est  extrêmement  rare,  et  celle  qui 
est  accidentelle  n'est  pas  du  tout  fréquente;  heureusement ,  car  des 
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miracles  semblables  à  celui  dont  parle  Gunz  et  d'autres  praticiens 
sont  rares.  Il  est  vrai  que  J.-L.  Petit  croit  avoir  reconstruit  un  con- 
duit lacrymal  oblitéré  en  passant  un  stylet  aigu  à  la  place  qu'il  de- 
vait occuper  ;  mais  on  convient  généralement  aujourd'hui  que  ce 
chirurgien  s'en  est  laissé  imposer  par  quelque  circonstance  trom- 
peuse. D'ailleurs ,  quelque  soin  qu'on  prenne  de  tenir  ouverts  ces 
conduits  ainsi  formés,  ils  finissent  toujours  par  s'oblitérer,  et  cela 
parce  qu'ils  n'aspirent  plus  les  larmes ,  parce  qu'ils  ne  font  plus 
l'office  d'un  siphon.  Or ,  tout  conduit  vivant  qui  n'est  plus  en  rap- 
port avec  l'humeui  qui  le  parcourt  ordinairement  doit  nécessaire- 
ment s'oblitérer ,  s'eflacer,  se  transformer  en  cordon  plein.  Ensuite 
je  dirai  que  je  ne  vois  pas  quel  avantage  M.  Velpeaù  trouverait  à 
imiter  Bosche ,  à  cautériser  les  points  lacrymaitx  s'il  en  reste  quelque 
trace ^  pour  les  fermer  définitivement,  [Dict.  en  21  vol.  nouv.  édit.) 
Ne  vaudrait-il  pas  mieux  chercher  à  traiter  leur  rétrécissement 
comme  on  traite  ceuf  des  autres  canaux  de  l'économie,  soit  par  les 
injections ,  soit  par  la  dilatation  ?  L'ouverture  avec  perte  de  sub- 
stance, queScarpa,  Léveillé,  Ï.-L.  Petit,  proposent  de  pratiquer  au 
sac  lacrymal  entre  la  caroncule  lacrymale  et  le  sac  de  ce  nom,  cette 
ouverture  finit  par  s'oblitérer. 

Une  solution  de  continuité  spontanée  du  canal  lacrymal  peut 
donner  lieu  à  une  fistule  d'un  genre  particulier,  que  l'on  traiterait 
par  un  fil  de  soie  ou  d'or ,  ou  une  j^tite  corde  à  boyau  qu'on  intro- 
duirait par  le  point  lacrymal ,  pour  le  faire  parvenir  jusqu'au  sac. 

ARTICLE  II. 
Tomew  et  flstiile  Itkerjmtdem  (i). 

Les  tumeurs  lac^inales  sont  des  maladies  du  sac  qui  augmentent 
son  volume  ;  les  fistules  laci^ymales  sont  des  conséquences  de  la 
plupart  de  ces  tumeurs  ;  elles  ont  lieu  quand  il  y  a  perforation  des 
parois  du  sac  lacrymal  :  c'est  un  percé  fait  aux  voies  lacrymales. 

Variétés.  Les  tumeurs  lacrymales  ont  reçu  divers  noms.  Si  le  sac 
est  distendu  par  des  larmes ,  soit  seules ,  soit  mêlées  à  des  mucosités 
purulentes ,  s'il  y  a  liberté  des  conduits  lacrymaux ,  mais  embarras, 
rétrécissement  du  canal  nasal ,  c'est  la  twneur  lacrymale  propre- 

(1)  Je  pense  avec  M.  Stœber  qu'il  serait  plus  exact  de  dire  fistule  du  tac 
lacrymal.  (  Voyez  Chdlus  ,  Traité  d'ophthalmologie ,  pour  les  divisions , 
pag.54,  t.  n. 
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ynent  dite.  Weller  appelle  hydropisie  du  sac  la  tumeur  lacrymale  qui 
semble  formée  par  un  kyste  complet  ;  la  compression  ne  fait  refluer 
l'humeur  qu'il  contient  ni  par  le  nez  ni  par  les  points  lacrymaux. 
Cette  variété  est  plus  fréquente  qu'on  ne  croit.  Quelquefois  la  ma- 
tière qui  forme  la  tumeur  est  contenue  autant  dans  le  sac  qu'entre 
sa  tunique  fibreuse  qui  a  été  perforée,  la  peau  est  intacte  :  c'est  là 
ce  qu'on  a  appelé  fistule  laci^ymale  borgne  interne.  Dans  ce  cas, 
l'ouverture  de  la  peau  se  fait  vis-à-vis  la  paroi  antérieure  du  sac; 
l'unguis  et  les  autres  os  qui  concourent  à  fermer  le  canal  nasal  sont 
intacts.  On  dit  que  la  fistule  est  simple  quand  la  peau  est  perforée 
loin  du  sac  ;  s'il  y  a  altération  osseuse,  la  fistule  est  compliquée  :  elle 
est  surtout  appelée  ainsi  quand  le  vice  scrofuleux  ou  vénérien  exerce 
son  influence. 

Causes,  Il  n'y  a  pas  longtemps  encore  que  les  causes  des  tumeurs 
et  des  fistules  lacrymales  étaient  presque  toutesplacéesdans  le  canal 
nasal  :  c'était  un  rétrécissement  ou  une  oblitérMon  de  celui-ci ,  enfin 
un  obstacle  mécanique  qui  empêchait  les  larmes  de  tomber  dans  le 
nez  ;  elles  étaient  retenues  dans  le  sac ,  elles  l'irritaient;  de  là  l'in- 
flammation ,  l'abcès  et  la  perforation ,  enfin  tout  ce  qui  constitue  la 
tumeur  et  la  fistule  lacrymales.  Aujourd'hui  on  fait  jouer  un  rôle 
bien  moins  important  à  l'obstacle  physique;  peut-être  même  est-on 
sur  le  point  de  tomber  dans  un  excès  contraire  à  celui  que  je  viens 
de  signaler ,  car  on  a  une  tendance  à  rejeter  les  causes  mécaniques 
dans  la  production  de  la  tumeur  lacrymale.  Il  faut  cependant  les 
admettre ,  mais  dans  une  mesure  convenable  :  c'est  ce  que  je  vais 
faire. 

Sans  aucun  doute,  les  irritations,  les  inflammations  du  sac  la- 
crymal sont  les  causes  les  plus  fréquentes  des  tu(peurs  lacrymales  ; 
mais  toutes  ne  sont  pas  nées  dans  le  sac  lui-même ,  la  plupart  lui 
ont  été  transmises  par  les  muqueuses  voisines  :  ainsi ,  souvent  ces 
inflammations  ne  sont  pas  complètement  idiopathiques.  Cependant, 
comme  il 'peut  en  exister  et  comme  il  en  existe  réellement,  je  dois 
les  admettre  ici.  1**  Le  sac  peut  être  primitivement  enflammé;  cette 
inflammation  aflectera  la  muqueuse  qui  le  tapisse  intérieurement , 
ou  le  tissu  fibreux  qui  lui  forme  la  seconde  enveloppe,  ou  le  tissu 
cellulabe  qui  sépare  celle-ci  de  la  peau  (les  tumeurs  lacrymales 
ainsi  produites  sont  des  exceptions).  2°  L'inflammation  peut  être 
communiquée  par  les  points  où  se  trouvent  les  débouchés  des  voies 
lacrymales.  Ainsi,  des  paupières,  la  phlogose  passe  dans  les  con- 
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cluîts  lacrymaux  et  arrive  dans  le  sac  :  ce  sont  ordinairement  les 
blépharites  de  cause  spécifique ,  celles  qui  ont  une  tendance  à  la 
chronicité,  qui  se  propagent  ainsi.  La  variole,  la  scarlatine,  larouT 
geôle  ,  les  scrofules ,  la  syphilis ,  compliquent  des  ophthalmies  ou 
en  font  naître  qui ,  par  leur  persistance,  finissent  par  altérer  les 
muqueuses  voisines.  C'est  la  blépharite  glanduleuse,  cette  affec- 
tion des  glandes  de  Meibomius ,  donnant  lieu  au  flux  palpébral , 
qui  est  le  plus  souvent  suivie  de  fistule  lacrymale.  J'ai  dit  que 
Scarpa  plaçait  toujours  là  la  cause  de  cette  infirmité.  Des  fosses 
nasales  l'inflammation  peut  se  propager  au  canal  nasal ,  au  sac  la- 
crymal ,  comme  4u  pharynx  elle  se  propage  à  la  trompe  d'Eustache 
et  envahit  l'oreille.  Ce  sont  ordinairement  des  espèces  d'inflamma- 
tions lentes ,  superficielles ,  croûteuses ,  qui  produisent  de  pareils 
effets.  11  n'est  pas  rare  de  voir  de  jeunes  filles  de  dix-huit  à  vingt 
ans  pâles,  lymphatiques,  avec  des  croûtes  au-dessus  delà  lèvre  su- 
périeure, à  r^fice  des  fosf^  nasales ,  croûtes  qui  tombent  pour  se 
renouveler,  parce  qu'elles  sont  dues  à  une  inflammation  chronique 
de  la  muqueuse  nasale,  inflammation  qui  finit  souvent  par  se  pro- 
pager dans  les  voies  lacrymales.  S'*  Il  convient  maintenant  de  faire 
la  pai*t  des  causes  mécaniques.  Dupuytren  a  constaté  l'absence 
congéniale  du  canal  nasal  ;  le  sac  lacrymal  était  perforé  ;  le  malade 
fut  guéri  par  une  route  artificielle  tracée  aux  larmes  (1).  Les  os  du 
nez,  Tapophyse  montante  des  os  maxillaires ,  peuvent  être  déformés 
congénialement  ou  par  des  maladies  qui  attaquent  le  tissu  osseux , 
ou  par  des  accidents  qui  le  fracturent.  Dans  tous  ces  cas ,  le  canal 
nasal  peut  être  rétréci,  oblitéré,  et  il  y  a  empêchement  au  libre 
cours  des  larmes.  Les  cavités  nasales  renferment  quelquefois  des 
polypes  qui ,  par  leur  développement ,  compriment  le  canal  nasal , 
et  constituent  un  obstacle  physique  au  cours  des  larmes  ;  enfin  des 
mucosités  épaissies ,  des  concrétions  calcaires  dans  ce  canal ,  sont 
aussi  devenues  des  causes  de  tumeur  lacrymale.  Quoique  les  rétré- 
cissements du  canal  nasal,  qu'on  a  compaKï*  a  <cii^  di^  l'uri  tro  , 
soient  bien  moins  fréquents  que  ne  le  pensent  cfrtuUiïi  l'IiiruîgïcïLs 
qui  font  plus  de  cas  de  l'analogie  que  des  faits,  il  lu'  faiuliait  cf^» 
pendant  pas  les  nier;  car  on  a  constaté,  dans  ce  canal ,  tk's  briilt^s^ 
des  valvules  accidentelles.  Cependant  ces  rétx  écissemcniii  sont  tm 

(1)  SaDson  ,  Dict.  de  médecine  et  de  chirurgie  prati*iuei .  l*  VI  11 ,  paç. 
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dehors  de  toute  proportion  avec  ceux  de  Turètre.  A  l'urètre ,  d'ail- 
leurs, il  y  a  un  genre  de  rétrécissement  qui  n'existerait  pas  au  canal 
nasal ,  c'est  le  rétrécissement  spasmodique.  Cependant ,  si  les  re- 
cherches de  Janinsont  exactes,  il  ne  faudrait  pas  exclure  tout-à-fait 
ces  rétrécissements  de  cette  partie  des  voies  lacrymales  ;  car  il  croyait 
avoir  découvert  une  espèce  de  sphincter  au  milieu  du  canal  nasal. 
On  conçoit  que,  par  ses  contractions  momentanées  ou  permanentes, 
ce  sphincter  pourrait  arrêter  le  cours  des  larmes  au  point  de  pro- 
duire la  tumeur  lacrymale  ;  mais  les  anatomistes  qui  se  sont  succédé 
depuis  Janin  ont  cherché  vainement  ce  sphincter,  et  sont  assez  dis- 
posés à  penser  que  cet  ophthalmologiste  s'en  est  laissé  imposer  par 
quelque  dégénérescence  du  tissu  fibro-muqueux  qui  entre  dans  la 
composition  du  canal  nasal.  Cependant,  dit  M.  Velpeau,  la  trans- 
formation du  tissu  fibreux  en  tissu  charnu  est  très  fréquente ,  et  il 
serait  possible,  à  la  rigueur,  que  Janin  eût  rencontré  des  fibres 
musculaires  dans  quelques  points  du  cjnal  nasal  (r)'.l 

Symptômes,  marche  de  la  tumeur  lacrymale ,  formation  de  la  fistule. 
Ordinairement  la  naissance  et  l'accroissement  de  la  tumeur  s'opè- 
rent insensiblement.  D'abord  gonflement  à  peine  appréciable  en 
dedans  et  au-dessous  du  tendon  direct  du  muscle  palpébral.  La  tu- 
meur se  circonscrit  ;  elle  est  sans  douleur,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau  ;  on  l'aplatit  par  la  compression  ;  elle  se  vide  par 
le  nez,  plus  fréquemment  par  les  points  lacrymaux.  Elle  est  in- 
fluencée par  les  saisons,  par  la  température,  par  le  repos,  parl'obs- 
-  curité.  Ainsi,  on  a  remarqué  que  pendant  l'été  et  dans  des  apparte- 
ments chauds,  l'évaporation  diminuant  la  quantité  des  larmes, 
la  tumeur  s'affaisse.  Elle  se  reproduit  par  un  temps  froid.  Pendant 
le  repos  et  quand  les  yeux  ne  sont  pas  excités  .par  la  lumière ,  les 
larmes  sont  sécrétées  en  moins  grande  abondance ,  la  tumeur  doit 
encore  diminuer.  Ces  affaissements  de  la  tumeur  ont  quelquefois 
tellement  persisté ,  qu'on  a  pu  croire  à  des  guérisons  qui  n'étaient 
rien  moins  qu'assurées ,  puisque  le  retour  des  modificateurs  qui 
provoquent  la  séci-élion  lacrymale  a  reproduit  la  maladie. 

Daii-^  les  premiers  temps,  l'humeur  qui  reflue  par  les  points  lacry- 
maux ou  qui  eu  i^st  exprimée  par  la  compression  difi*ère  très  peu  des 
larmes  ;  elle  flevient  ensuite  filante  par  son  mélange  aux  mucosités, 
puis  appui  aisseiit  des  stries  blanchâtres,  opaques  ;  cette  humeur  est 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  ,  nouv.  édit. ,  t.  XVII  ,pag.  377. 
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alors  puriforme  ;  c'est  un  muco-pus  et  plus  tard  un  véritable  pus  • 
absolument  comme  celui  qui  est  dit  louable.  Il  y  a  un  instant 
c'était  la  période  catarrhale  ;  c'est  actuellement  la  période  phleg- 
moneuse  qui  commence.  La  tumeur  a  grossi  ;  elle  est  le  siège  d'un 
sentiment  de  tension ,  de  plénitude ,  quelquefois  d'une  vraie  dou- 
leur. Les  larmes  sont  de  plus  en  plus  rejetées  par  les  points  lacry- 
maux ,  c'est-à-dire  que  l'épiphora  se  prononce  toujours  plus.  Le 
liquide  contenu  dans  la  tumeur  devenant  toujours  plus  épais,  l'in- 
flammaticm  gagnant  toute  l'épaisseur  de  ses  parois ,  il  est  toujours 
plus  difficile,  puis  impossible  de  vider,  de  réduire,  d'affaisser  com- 
pléteraenî  la  tui^ur;  bien  plus,  le  gonflement  s'étend  à  l'œil,  aux 
paupières ,  ils  deviennent  rougeâtres  ;  les  glandes  de  Meïbomius  se 
prennent,  sidéjà  elles  ne  sont  affectées  ;  le  liquide  qu'elles  produisent 
en  abondance  colle  les  paupières,  et  le  malade,  en  s'éveillant,  ne 
peut  les  ouv^  sans  le  secours  des  doigts. 

Ces  deux  T^emières  périodes  peuvent  se  prolonger  longtemps , 
même  indéfiniment  ;  mais  quand  la  période  ulcérative  arrive,  il  faut 
nécessairement  qu'il  s'opère  une  terminaison ,  et  c'est  par  la  fistule 
qu'elle  a  lieu.  Avant  cela ,  la  tumeur  grossit,  elle  est  moins  circon- 
scrite ;  la  peau  qui  la  recouvre  rougit  beaucoup,  elle  devient  même 
brunâtre  ;  la  douleur  est  alors  vive ,  elle  cause  quelquefois  de  l'in- 
somnie, une  violente  réaction.  Il  n'est  plus  possible  alors  de  di- 
minuer le  volume  de  la  tumeur  parla  compression,  qui  est  d'ailleurs 
douloureuse  ;  enfin  apparaît  sur  la  tumeur  un  point  d'un  blanc 
jaunâtre,  déjà  alors  l'ulcération  a  gagné  la  peau;  la  tumeur  s'ou- 
vre ,  et  la  fistule  est  constituée.  L'humeur  contenue  dans  la  tumeur 
sort  en  partie,  et  complètement  si  on  la  comprime.  Dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas ,  l'ouverture  de  la  peau  a  lieu  devant  et  au- 
dessous  du  tendon  direct  du  muscle  des  paupières  ;  mais,  par  excep- 
tion ,  l'ouverture  externe  de  la  fistule  a  lieu  en  dedans  et  en  bas 
vers  le  nez ,  en  dehors  vers  la  paupière  inférieure ,  en  bas  et  en  de- 
hors vers  la  joue,  et  même  en  haut,  au-dessus  du  tendon  du 
muscle  orbiculaire  des  paupières.  Dans  ces  divers  cas,  il  y  a  vé- 
ritablement fistule,  création  d'un  conduit  organique  accidentel: 
car  du  sac  lacrymal  à  la  peau  perforée,  il  y  a  un  certain  trajet  ; 
tandis  que  quand  la  peau  est  perforée  directement  au-Uessous  du 
tendon  du  muscle ,  il  n'y  a  presque  pas  trajet ,  et  c'est  par  abus 
qu'on  appelle  cela  une  fistule. 

Au  lieu  de  se  vider  sur  les  téguments,  la  tumeur  lacrymale  peut 
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se  vider  sur  une  membrane  muqueuse  :  ainsi  l'os  unguis  peut  être 
ramolli ,  ulcéré,  et  permettre  le  passage  à  l'humeur  dans  le  nez.  11 
se  forme  alors  une  espèce  de  fistule  interne  ;  et  comme  par  ce  che- 
min les  larmes  arrivent  à  leur  destination ,  ce  n'est  pas  là  une  infir- 
mité. Une  pareille  terminaison  de  la  tumeur  ne  pouvait  être  perdue 
de  vue  par  les  chercheurs  de  méthode  ;  elle  a ,  en  effet,  inspiré  plu- 
sieurs procédés.  Mais  le  plus  souvent  la  perforation  de  Tunguis  n'a 
lieu  qu'après  celle  de  la  peau,  et  c'est  même  parce  que  le  fond  du 
sac  a  été  fortement  irrité  après  cette  ouverture ,  que  l'inflammation 
s'est  propagée  à  l'os,  qu'une  seconde  fistule  s'établit,  nuisqu'on 
considère  cette  altération  de  l'os  unguis  comme  i^lfccompncation. 

Comme  il  arrive  à  toutes  les  fistules ,  une  des  ouvertures  peut  se 
fermer  pour  s'ouvrir  de  nouveau  ;  mais  le  méat  cutané ,  après  avoir 
éprouvé  des  alternatives  d'oblitération  et  de  réouverture,  fmittplel- 
quefois  par  se  fermer  définitivement ,  tandis  que  la  perforation  de 
l'unguis  persiste  ;  alors,  si  les  conduits  lacrymaux  mm  été  conser- 
vés, le  cours  des  larmes  se  rétablit.  Il  peut  se  faire  aussi  que  les 
points  et  les  conduits  lacrymaux  soient  oblitérés,  que  l'ouverture 
de  la  peau  le  soit  aussi  avec  e^Ue  de  l'unguis.  Presque  toutes  les 
voies  lacrymales  sont  alors  interceptées,  et  il  reste  unépiphoraplus 
ou  moins  prononcé.  Quelquefois  même  cet  épiphora  diminue  gra- 
duellement au  point  de  devenir  presque  insensible ,  soit  parce  que 
les  larmes  sont  sécrétées  en  moins  grande  abondance ,  soit  parce 
qu'elles  sont  reprises  par  les  absorbants  des  paupières  dont  l'acti- 
vité serait  accrue. 

On  le  voit,  la  fistule  lacrymale  est  une  des  terminaisons,  une 
conséquence  de  la  tumeur  lacrymale;  en  décrivant  ses  causes, 
ses  symptômes,  j'ai  donc  montré  le  mécanisme  de  la  formation 
de  la  fistule. 

La  tumeur  lacrymale  d'ailleurs  n'arrive  pas  toujours  à  ce  résultat , 
et  quand  elle  y  parvient ,  ce  n'est  pas  toujours  dans  le  même  espace 
de  temps.  On  a  vu  des  individus  porter  dix,  quinze  ans ,  et  même 
toute  leur  vie,  une  tumeur  lacrymale  qui  ne  donnait  lieu  (ju'à  un 
épiphora  jieu  abondant.  Quelquefois ,  au  contraire ,  en  moins  de 
trois  mois,  la  tumeur  naît,  se  développe  et  se  termine  par  une 
fistule.  On  a  vu  assez  souvent  une  espèce  d'écoulement  par  les 
points  lacrymaux ,  qui  ressemble  à  ime  blennorrhée ,  et  cet  écoule- 
ment persister  plusieurs  années  avant  le  développement  de  la  tu- 
meur ;  tandis  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  c'est  la  tu- 
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meur  qui  apparaît  d'abord.  D'ailleurs,  je  n'ai  pas  à  revenir  sur  la 
manière  dont  commence  la  tumeur,  car  j'ai  décrit  les  symptômes 
dans  leur  ordre  de  développement. 

Pronostic.  La  tumeur  lacrymale  ne  peut  pas  être  considérée 
comme  une  maladie  grave ,  et  même  la  fistule  ne  constitue  qu'une 
difformité ,  qu'une  infirmité  désagréable  ;  elle  n'attente  pas  à  la 
vie;  bien  plus,  les  fonctions  de  l'œil  n'en  sont  pas  manifestement 
troublées.  Dans  des  cas  extrêmement  rarej,  on  a  vu  l'unguis  se  ca- 
rier, les  os  du  nez  se  prendre,  l'inflammation  se  propager  aux  sinus 
frontaux,  de  là  dans  les  parties  molles  environnantes,  où  elle  prend 
le  caractère  du  phlegmon  diffus.  Mais  ces  rares  exceptions  tiennent 
à  des  causes  générales  auxquelles  la  tumeur  doit  son  origine;  ce 
n'est  donc  pas  elle  qu'on  doit  accuser  de  ces  désordres. 

Ain^,  comme  maladies,  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales  doi- 
vent être  classées  parmi  les  bénignes.  Il  est  bon  que  l'opérateur  ne 
perde  jamaiaU^ te  partie  du  pronostic ,  pour  qu'il  se  modère  dans 
les  opérations  à  entreprendre  pour  obtenir  une  cure  radicale.  Il 
est  bon  qu'il  sache  aussi  que  ces  fistules  ont  été  utiles  à  certains 
sujets  en  devenant  un  émonctoire  salutaire.  Cependant,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas ,  on  traite  ces  maladies:,  et  on  fait  bien 
de  les  traiter. 

Traitement.  J'ai  déjà  signalé  les  idées  qui  ont  régné  sur  les  causes 
des  tumeurs  et  des  fistules  lacrymales.  La  plupart  des  chirurgiens , 
ne  voyant  qu'un  obstacle  physique  au  cours  des  larmes,  avaient 
cherché  à  désobstruer,  à  dilater  les  voies  ou  à  en  créer  de  nouvelles. 
Bans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ce  sont  des  moyens  purement 
mécaniques  qui  ont  été  employés.  Le  fil ,  le  coton ,  la  soie ,  la  corde  à 
boyau,  la  cire,  le  plomb,  l'or,  l'argent,  le  platine,  enfin  tous  les  rè- 
gnes ont  été  mis  à  contribution  sous  forme  de  séton ,  de  bougie ,  de 
stylet,  de  sonde,  de  canule,  etc.  Quelquefois  on  a  empreint  ces  di- 
vers instruments  ou  pièces  de  pansement  de  substances  médicamen- 
teuses, pour  modifier  la  vitalité  des  canaux  qu'on  leur  faisait  par- 
courir. 

Aujourd'hui ,  c'est  surtout  aux  modifications  de  cette  vitalité 
qu'on  s'adresse,  car  il  est  reconnu  que  c'est  une  certaine  forme 
d'inflammation  du  sac  qui  est  la  cause  la  plus  fréquente  des  tu- 
meurs et  fistules  lacrymales.  Il  est  vrai  qu'on  reconnaît  que  cette 
inflammation  survient  le  plus  souvent  chez  des  sujets  lynipliatiques, 
scrofuleux;  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  elle  n'a  pas  un 
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caractère  franc,  puisque  ce  n'est  souvent  qu'une  extension  de 
Tafifection  croûteuse  des  narines  de  la  lèvre  supérieure ,  ou  bien 
la  propagation  de  la  maladie  des  glandes  de  Meïbomius  qui  n*a 
certes  rien  de  bien  franchement  inflammatoire.  Cependant  on  em- 
ploie, du  moins  dans  les  commencements,  les  antiphlogistiques, 
en  plaçant  en  première  ligne  les  saignées  locales  et  même  la  sai- 
gnée par  la  veine  du  pli  du  bras;  mais  on  n'oublie  pas  les  révul- 
sifs ,  soit  vers  la  tète ,  soit  beaucoup  plus  loin  sur  le  tube  intes- 
tinal. 

Béer  et  ses  élèves  doivent  être  considérés  comme  les  principaux 
propagateurs  de  cette  doctrine.  Mackensie  fait  le  plus  graad  cas  de 
la  saignée  générale,  des  sangsues,  de  l'eau  froide  ou  tiède  sur  la 
région  malade,  et  cela  à  Tétat  aigu  et  même  chronique.  Lawrence 
est  plus  précis ,  il  ordonne  des  sangsues  à  l'angle  interne  de  l'œil. 
En  France,  c'est  en  faveur  de  Demours  qu'on  devrait  revendiquer 
l'honneur  de  cette  pratique,  qui  d'ailleurs  a  été  suivie  avec  succès 
par  MM.  Lisfranc ,  Gama ,  Guillaume,  Paris.  Je  viens  de  guérir  par 
ces  moyens  un  enfant  qui  m'avait  été  adressé  par  M.  Amédée 
Latour.  C'est  le  troisième  succès  de  ce  genre  que  j'obtiens  par  cette 
méthode. 

Quand  on  veut  traiter  la  fistule  ou  la  tumeur  lacrymale  sans  opé- 
ration, on  doit  rechercher  son  point  de  départ.  S*tl  y  a  syphilis, 
scrofule,  scorbut,  avant  tout  on  doit  agir  sur  ces  affections  géné- 
rales par  les  moyens  connus.  S'il  y  a  une  maladie  chronique  de  la 
peau ,  on  doit  commencer  par  les  dépuratifs ,  puis  on  en  vient  à  des 
topiques  tels  que  la  pommade  au  précipité  blanc ,  au  nitrate  d'ar- 
gent. Ainsi  dans  les  cas  où  la  maladie  se  lie  à  un  herpès  de  la  lèvre 
supérieure,  de  la  narine  correspondante,  on  fait  un  usage  fruc- 
tueux de  ces  p)ommades ,  qu'on  n'applique  que  quand  les  croûtes 
ont  été  détachées  par  des  cataplasmes  émollients.  Si  la  maladie  a 
son  origine  du  côté  des  paupières,  s'il  s'agit  d'une  blépharite  ci- 
liaire  ou  glanduleuse ,  après  avoir  satisfait  aux  indications  géné- 
rales fournies  par  Tétat  scrofuleux  ou  lymphatique  de  l'individu , 
on  fera  bien  d'imiter  Scarpa,  de  faire  usage  de  la  pommade  de 
Janin ,  qui  d'ailleurs  pourra  toujours  être  remplacée  par  celle  au 
nitrate  d'argent.  * 

Quand  on  a  satisfait  à  l'indication  qui  veut  qu'on  aille  d'abord  à 
la  source.du  mal,  quand  on  a  attaqué  avec  avantage  du  côté  du 
nez,  du  côté  des  paupières ,  les  lésions  dont  l'extension  a  causé  la 
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tumeur  et  la  fistule ,  il  convient  d'attaquer  celles^!  par  le  traitement 
antiphlogistique  direct  et  indirect  :  ainsi ,  on  applique  des  sangsues 
au  grand  angle  de  Toeil ,  qu'on  répète  tous  les  trois ,  cinq  ou  huit 
joui's;  elles  sont  po^||es  sur  la  tumeur  même  ou  aux  environs  de  la 
fistule.  On  fait  dans  les  intervalles  des  applications  émollientes  lo- 
cales ,  des  fumigations  de  même  nature  par  la  narine  qui  corres- 
pond à  Tafifection.  On  administre  des  boissons  délayantes  ;  on  fait 
prendre  des  bains  de  pieds  irritants  et  des  bains  entiers  ordinaires, 
puis  on  en  vient  aux  légers  purgatifs.  Si  la  maladie  résiste ,  on  ap- 
plique des  vésicatoires  à  la  tempe,  à  la  nuque ,  puis  un  cautère  ou 
un  séton  à  cette  dernière  région.  Souvent  ces  moyens  ont  amené 
une  cure  radicale. 

Il  est  des  chirurgiens  qui  sont  moins  modérés  dans  l'application 
des  antiphlogistiques.  Voici  leur  méthode  :  d'abord  saignée  du  bras , 
puis  trente  sangsues  aux  tempes  ou  à  la  région  mastoïdienne  tous 
les  trois  jours.;  en  même  temps  cataplasmes  émollients  sur  le  sac 
lacrymal,  fumigations  par  la  narine  qui  correspond  au  mal.  Vien- 
nent ensuite  quatre  ou  cinq  sangsues  appliquées  tous  les  deux  jours 
aux  tempes,  des  fumigations  résolutives  et  des  vésicatoires  darrière 
les  oreilles.  Cette  méthode  donnerait  huit  guérisons  sur  dix  ma- 
lades. L'exagération  de  ce  chiffre  pourrait  compromettre  la  mé- 
thode, si,  employée  plus  sagement,  elle  n'avait  eu  des  résultats 
réellement  avantageux. 

Une  méthode  aussi  énergique  que  celle  dont  je  viens  d'exposer  les 
principales  bases  peut  avoir  autant  et  plus  d'inconvénients  que 
l'opération  de  la  fistule ,  quel  que  soit  le  procédé  qu'on  choisisse. 
On  ne  fait  pas  des  saignées ,  même  locales ,  tous  les  irms  jours ,  puis 
tous  les  deux  jours,  et  cela  pendant  trois ,  quatre  mois,  sans  que  la 
constitution  en  soufire;  on  ne  répète  pas  les  exutoires  sans  quelques 
souffrances  et  beaucoup  d'ennui  pour  le  malade.  Je  ne  dis  pas  cela 
pour  éloigner  les  praticiens  de  l'emploi  des  antiphlogistiques  ;  mais 
je  voudrais  qu'ils  fussent  plus  sagement  appliqués,  pour  moins  com- 
promettre la  méthode  et  le  malade.  Ainsi ,  on  fera  bien  d'appliquer 
SIX  à  dix  sangsues  sur  le  sac  lacrymal ,  sur  le  trajet  nasal  ;  on  les 
répétera  tarois  ou  quatre  fois  pendant  un  mois  ;  s'il  y  a  nécessité ,  on 
fera  les  fumigations  émollientes  et  on  appliquera  les  cataplasmes  de 
TDéwe  nature  ;  puis  on  en  viendra  aux  applications  fondantes  :  ainsi, 
on  fera  usage  de  la  pommade  mercurielle,  de  la  pommade  d'hydrio- 
date  de  potasse ,  d'iodure  de  plomb.  Ces  moyens  peuvent  édiouer 
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comme  les  autres;  mais ,  appliqués  avec  mesure  et  en  ne  k»s  don- 
naut  que  pour  ce  qu'ils  valent,  ils  ne  compromettent  ni  le  malade 
ni  le  chirurgien. 


# 


opération  de  la  fistule  lacrymale. 

Celse,  le  premier ,  parle  du  traitement  de  la  fistule  et  conseille  le 
caustique  pour  brûler  Tos  unguis  en  cherchant  à  emporter  les  car- 
nosités.  Jusqu'à  Vésale,  les  chirurgiens  ne  connaissant  pas  les 
voies  lacrymales ,  on  ne  pouvait  traiter  convenablement  la  fistule. 
Cependant  il  faut  dire  que  les  Arabes  exerçaient  déjà  la  comprcss- 
sion ,  rinjection ,  et  passaient  un  fil  qui  parcourait ,  dit-on ,  ces 
voies  ;  mais  tout  cela  n'était  pas  méthodique.  Paré  ne  profita  pas 
ici  des  découvertes  de  Vésale  et  de  Fallope;  il  crut  que  la  fistule 
dépendait  d'une  ulcération  de  la  caroncule,  qu'il  rangeait  encore 
parmi  les  glandes.  Il  faut  en  venir  réellement  au  xvhi«  siècle  ,  à 
Anel,  qui,  en  1713,  publia  sa  méthode  de  sonder,  d'mjecter  les 
voies  lacrymales  ;  de  là  datent  les  véritables  progrès. 

Ces  opérations  ont  pour  but,  comme  je  l'ai  dit,  de  désobstruer , 
de  dilater,  de  rétablir  enfin  les  voies  lacrymales  ou  d'en  créer  de 
nouvelles;  puis  on  les  a  cautérisées ,  enfin  on  a  voulu  les  oblitérer , 
les  détruire.  Pour  remplir  ces  indications,  on  a  varié  les  procédés  à 
l'infini  ;  ce  que  j'ai  dit  à  ce  sujet  en  parlant  de  l'opératioft  de  la 
pupille  artificielle  s'applique  parfaitement  ici.  Je  ferai  donc  comme 
j'ai  déjà  fait ,  je  rattacherai  les  procédés  et  les  noms  à  de  principaux 
chefs  que  les  élèves  retiendront  facilement  ;  ainsi  : 

1»  Rétabli^einent  des  voies  naturelles.  — Anel. 

2**  Établissement  d'une  voie  notwelle,  —  Woolhouse. 

3*  Oblitération  des  voies  naturelles.  —  Nannoni. 

I.    RÉTABLISSEMENT» DES  VOIES  NATURELLES. 

Désobstruction.  Cette  méthode  a  perdu  beaucoup  de  son  crédit  ; 
d'abord  parce  qu'elle  est  difficile  à  appliquer,  ensuite  parce  que  le 
stylet  ou  le  siphon  de  la  seringue  souvent  introduits  dans  les  voies 
lacrymales  peuvent  augmenter  la  phlogose  dont  elles  sont  le  plus 
souvent  le  siège.  L'usage  du  stylet  semble  banni,  car  il  peut  faire 
fausse  route  et  érailler  la  membrane  muqueuse.  Cependant, 
comme  le  cathétérisme  des  voies  lacrymales,  bien  fait ,  peut  avoir 
une  vraie  utilité;  comme  il  est  possible  encore  qu'on  ait  eiiagérê 
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ses  inconvénients ,  et  que  d'ailleurs  la  fistule  dépend  quelquefois 
d'une  vraie  obstruction  des  voies  lacrymales,  je  décrirai  le  cathété- 
risme.  Les  injections  ayant  rencontré  moins  d'objections  et  étant 
plus  fréquemment  applicables,  j'expliquerai  à  plus  forte  raison 
la  manière  de  les  pratiquer. 

A.  CcUhfHérisnie  des  voies  lacrymales,  Procédé  d'AneL  Le  malade 
est  assis  sur  une  chaise  peu  élevée  en  face  d'une  fenêtre  ;  il  appuie  sa 
tête  contre  la  poitrine  d'un  aide ,  qui  la  fixe  avec  ses  mains.  L'opé- 
rateur, devant  le  malade,  tient  le  stylet  d'Anel  de  la  main  droite, 
s'il  opère  sur  l'œil  gauche ,  et  vice  versa.  Le  pouce  de  la  main  libre 
relève  la  paupière  supérieure ,  la  tend  un  peu  et  incline  en  avant  le 
bord  libre  du  cartilage  tarse.  Le  point  lacrymal  supérieur  est  alors 
en  évidence  et  prêt  h  recevoir  l'extrémité  mousse  du  stylet.  Celui-ci 
est  enfoncé  d'abord  perpendiculairement  à  la  surface  du  cartilage  ; 
ensuite  on  incline  son  extrémité  supérieure  en  dehors  et  on  fait 
glisser  4*autre  extrémité  en  bas  et  en  dedans  ;  dès  qu'elle  est  parvenue 
au  grand  angle  de  l'œil ,  on  relève  graduellement  l'extrémité  supé- 
rieure pour  la  ramener  jusqu'à  la  base  du  sourcil ,  et  on  cesse  de 
tendre  les  paupières.  Alors ,  par  une  pression  ménagée ,  par  des 
mouvements  de  rotation ,  on  fait  pénétrer  le  stylet  dans  le  sac  la- 
crymal ,  puis  dans  le  canal  nasal. 

Ici  on  se  rappellera  ce  que  j'ai  déjà  dit  dans  mon  premier  vo- 
lume :  pour  pénétrer  dans  un  canal  organique,  et  pour  avancer, 
il  faut  savoir  reculer.  Ainsi,  à  mesure  qu'on  i«ijr.  35. 

rencontrera  un  obstacle ,  on  l'etirera  douce- 
ment le  stylet  pour  revenir  encore  plus  dou- 
cement; et  par  la  douceur,  par  la  patience, 
on  pénétrera  toujours. 

Procédé  de  Laforest.  Au  lieu  de  pénétrer 
dans  les  voies  lacrymales  par  le  point  le  plus 
élevé ,  Laforest  entrait  par  le  point  le  plus  dé- 
clive ,  par  le  nez,  au-dessous  de  l'extrémité 
antérieure  du  cornet  inférieur.  On  se  sert  de 
sondes  en  métal  de  4  à  6  pouces  (  1  -2  à  1 8 
cent.)  pleines  ou  creuses,  ayant  une  courbure 
à  peu  près  comme  les  cathéters  de  la  vessie. 
La  fig.  35  représente  la  sonde  de  Laforest , 
avec  la  courbure  classique. 

M.  Gensoul  a  donné  a  ses  sondes  la  courbure  exacte  du  canal , 
m.  3-2 
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puisqu'elles  ont  été  moulées  sur  lui.  L'opérateur  tient  là  sonde 
comme  une  plume  à  écrire  ;  il  Vintroduit  dans  les  fosses  nasales , 
la  concavité  tournée  vers  le  plancher.  La  sonde  parvenue  à  un 
pouce  de  profondeur,  on  la  fait  tourner  sur  son  axe  de  manière  à 
porter  son  bec  un  peu  en  dehors  et  en  haut  On  l'engage  alors  dans 
la  voûte  formée  par  le  cornet  inférieur.  Pour  la  faire  pénétrer  dans 
le  canal  nasal ,  on  la  tourne  davantage ,  de  manière  à  placer  Tiu- 
strumentdans  la  direction  d'une  ligne  qui,  de  la  cloison  nasale, 
irait  au  centre  de  l'orbite ,  puis  on  abaisse  le  pavillon ,  et  la  sonde 
va  jusqu'au  sac  lacrymal. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  rencontrer  le  méat  inférieur.  Si  on 
veut  être  certain  de  ne  pas  le  manquer,  on  n'a  qu'à  enfoncer  ta 
sonde  à  un  peu  plus  d'un  pouce ,  à  la  tirer  ensuite  en  avant ,  de  ma- 
nière que  le  bec  frotte  contre  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  : 
arrivé  au  méat  inférieur  du  canal  nasal,  ce  bec  est  arrêté  par  une 
saillie  ;  c'est  alors  le  mompnt  d'exécuter  letottr  de  maître  que  j'ai 
indiqué  précédemment.  En  parlant  des  maladies  de  l'oreille  je  re- 
présenterai une  coupe  d'une  partie  de  la  tète  qui  montrera  et  le  ca- 
thétérisme  de  la  trompe  d'Eustacheet  celui  que  je  décris  ici. 

Je  répète  que  tous  ces  mouvements  doivent  avoir  une  grande  dou- 
ceur :  en  brusquant  celui  de  bascule,  on  peut  non  seulement  ex- 
corier la  muqueuse ,  mais  rompre  le  cornet. 

C'est  pour  éviter  ces  inconvénients  que  M.  Verpillat  a  substitué  à 
la  sonde  en  métal  une  sonde  en  gomme  élastique,  montée  sur  un 
mandrin.  Dès  que  le  bec  de  l'instrument  a  rencontré  le  méat  infé- 
rieur du  canal  nasal ,  on  fixe  d'une  main  le  pavillon  du  mandrin,  et 
avec  l'autre  main ,  on  pousse  en  haut  la  sonde  en  gomme  élastique, 
en  la  faisant  un  peu  tourner  sur  son  axe  ;  c'est  donc  le  corps  souple 
et  flexible  qui  entre  dans  le  canal  nasal  et  le  parcourt.  Ce  cathété- 
risme  peut  être  moins  dangereux ,  mais  il  est  plus  difliclle  que  le 
précédent. 

Les  sondes  introduites  par  le  nez  peuvent  servir  à  faire  des  injec- 
tions, mais  celles  qu'on  pratique  le  plus  souvent  sont  les  Suivantes. 

B.  Injections.  Les  injections  se  font  ordinairement  par  le  point  la- 
crymal inférieur,  parce  que  le  conduit  lacrymal  qui  lui  correspond 
est  plus  court  ;  sa  direction  est  telle  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  dé- 
placer la  paupière  pour  i)énétrer  dans  le  sac  ;  d'un  autre  côté ,  en 
faisant  pénétrer  le  liquide  par  ce  point  déclive ,  on  craint  moins  son 
reflux  que  s'il  entrait  par  le  point  lacrymal  supérieur  ;  car  si  on  in- 
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jectalt  par  ce  dernier,  le  conduit  lactymal  inférieur  détoumerail 
une  partie  du  liquide  ;  celui-Kïi  aurait  donc  moins  d'actiot)  sur  le 
reste  des  voies  lacrymales  qu'on  veut  désobstruer. 

Le  malade  et  le  chirurgien  sont  placés  comme  pour  le  cathété- 
risme  que  je  viens  de  décrire.  Le  corps  de  la  seringue  est  tenu  entre 
le  médius  et  Tindex,  le  pouce  entre  dans  Tanneau  qui  surmonte  le 
piston  ;  c'est  la  main  droite  pour  Toeil  gauche,  et  vice  versa.  Si  on 
ne  sait  pas  se  servir  de  la  main  gauche  pour  injecter  du  côté  de  Toeil 
droit,  on  peut  employer  Tautre  main;  mais  alors  on  se  placera  der- 
rière le  malade.  La  main  restée  libre  abaisse  la  paupière  inférieure 
et  fait  saillir  le  point  lacrymal  qui  reçoit  le  siphon  de  la  seringue , 
lequel  est  enfoncé  jusqu'à  un  quart  de  ligne  environ  (  près  d'un 
millimètre)  perpendiculairement  à  la  surface  du  bord  libre  du  car- 
tilage tarse.  Ensuite  le  corps  de  la  seringue  est  incliné  en  dehors 
vers  la  tempe,  et  le  siphon  pénètre  davantage  dans  le  conduit  la- 
crymal. C'est  alors  qu'on  pousse  doucement  le  piston  avec  le  pouce. 
Le  liquide  pénètre  dans  le  sac ,  parcourt  le  canal  nasal  et  arrive 
dans  le  nez.  Un  chatouillement  accusé  par  le  malade,  la  sortie  d'un 
peu  de  liquide  par  le  nez,  prouvent  que  l'Injection  a  réussi.  Quand 
il  y  a  véritablement  obstruction  ou  rétrécissement  des  voies ,  on  est 
obligé  d'employer  un  peu  de  force ,  et  quelquefois  le  liquide  re- 
flue par  le  point  lacrymal  supérieur. 

J'ai  déjà  dit  que  le  cathétérisme  et  les  injections  étaient  tombés  en 
défaveur  ;  mais  les  procédés  par  lesquels  on  les  exécute  peuvent  en- 
trer comme  éléments  dans  des  méthodes  opératoires  plus  sûres ,  plus 
efficaces:  il  faut  donc  savoir  les  exécuter.  D'ailleurs  on  peut,  par  ces 
moyens,  injecter  dans  les  voies  lacrymales  des  liquides  médicamen- 
teux ,  qiil  n'auront  pas  seulement  pour  effet  de  les  désobstruer,  mais 
qui  pourront  aussi  modifier  la  vitalité  de  la  muqueuse  qui  les  ta- 
pisse. On  répond  à  cela  que  l'effet  de  ces  médicaments  peut  être 
produit  sur  cette  même  muqueuse  dans  des  fumigations  par  les  na- 
rines ou  des  collyres  appliqués  sur  les  paupières.  Il  fout  donc  tenter 
ces  fumigations  et  ces  collyres  sans  renoncer  cependant  aux  injec- 
tions qu'on  pourrait  faire  si  les  premiers  moyens  échouaient. 

Dilatation.  A  la  dilatation  se  rattachent  deux  principaux  procé- 
dés et  deux  noms  célèbres. 

V  Dilatation  par  les  voies  naturelles.  —  Méjean. 

2"  Dilatation  par  une  ouverture  accidentelle. — J.-L.  Petit. 

A.  Dilnfntion  pw  !es  voies  hafmrllcs.  Procpââ  de  Méjemi.  Méjean 

Digitized  by  VjOOQIC 


500  MALADIES  DES  CONDUITS   DES   LARMES. 

introduisait  dans  les  voies  lacrymales  un  stylet,  coninie  je  Tai  dit 
en  parlant  du  cathétérisnae,  par  le  point  lacrymal  supérieur.  Ce 
stylet  avait  un  œil  en  haut  qui  portait  un  61;  l'extrémité  inférieure, 
le  bouton,  arrivé  sur  le  plancher  des  fosses  nasales,  était  engagé 
dans  le  trou  d'une  sonde  cannelée  qui  l'entraînait  en  avant.  On  sai- 
sissait le  stylet,  on  le  tirait  en  bas  ;  il  sortait  donc  par  le  nez  et  eih 
traînait  avec  lui  le  fil  qui  traversait  son  œil.  Les  voies  lacrymales 
sont  alors  comprises  dans  une  grande  anse  de  fil;  on  en  réunit  les 
deux  bouts  à  une  épingle  qu'on  fixe  au  bonnet  du  malade.  Après 
deux  ou  trois  jouis ,  ce  fil  est  transformé  en  une  mèche.  Ce  sont 
desl)rins  de  charpie  qu'on  joint  au  fil  du  côté  du  bout  inférieur; 
pour  engager  cette  mèche  dans  le  canal  nasal  et  jusqu'au  sac,  on 
tire  donc  sur  le  bout  supérieur  en  haut.  Chaque  jour,  pour  l'extraire 
et  augmenter  son  volume,  on  tire,  au  contraire,  sur  le  bout  infé- 
rieur du  fil ,  lequel  est  fixé  sur  la  joue  avec  du  taffetas  gommé. 

Par  cette  méthode,  le  traitement  dure  de  trois  à  six  mois,  et  ra- 
rement la  cure  est  radicale.  Pour  la  mettre  à  exécution ,  on  rencon- 
tre deux  principales  difficultés  :  1°  celle  de  faire  pénétrer  le  stylet 
juisqu'au  plancher  des  fosses  nasales;  2"  celle  de  saisir  le  bouton 
du  stylet  pour  le  faire  sortir  du  nez. 

Palluci  et  Cabanis  se  sont  appliqués  à  lever  cette  dernière 
difficulté. 

Procédé  de  Palluci,  Palluci  voulait  remplacer  le  stylet  de  Méjean 
par  une  sonde  creuse  en  or  flexible,  laquelle  serait  parcourue  par 
une  corde  à  boyau  assez  fine  pour  que  le  malade,  en  se  mouchant, 
pût  chasser  au  dehoi*s  son  extrémité  inférieure. 

Procédô  de  Cabanis.  CabanK  introduisait  dans  les  fosses  nasales 
deux  palettes  pouvant  glisser  Tune  sur  l'autre;  là  supérieure  était, 
dans  toute  son  épaisseur,  percée  par  une  infinité  de  trous;  les  trous 
correspondants  de  la  palette  iiiférieure  n'allaient  qu'à  une  certaine 
profondeur.  On  cherche  à  introduire  le  bout  du  stylet  dans  un  trou 
des  palettes  réunies,  puis  on  tire  en  avant  l'inférieure,  et  le  stylet 
se  trouve  pincé  entre  les  deux  palettes.  Le  stylet  retiré  par  le  nei 
entraîne  le  fil,  comme  dans  le  procédé  de  Méjean  ;  mais,  au  lieu  d'un 
séton  qu'on  fait  pénétrer  de  bas  en  haut,  Cabanis  conseille  d'atta- 
cher à  l'extrémité  inférieure  du  fil  un  bout  de  sonde  flexible  revê- 
tue de  baudruche,  qu'on  introduit  ainsi  dans  le  canal  nasal  dune 
manière  plus  sûre  que  par  le  procédé  de  Laforest.  Guérin  et 
d'autres,  craignant  de  voir  le  point  lacrymal  supérieur  déchiré  par 
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un  fil  simple,  proposent  de  faire  remonter  jusqu'à  lui  la  tente  de 
Méjean,  ce  qui  dilate  et  paralyse  le  conduit  lacrymal. 

B.  Dilatation  par  une  ouverture  accidentelle.  Procédé  de  J.-L, 
Petit.  Ce  chirurgien  a  tranché  la  difficulté.  Il  choisit  le  chemin  le 
plus  court  et  pénétra  par  le  sac  lacrymal;  il  l'ouvrait  en  avant 
quand  la  fistule  ne  l'avait  pas  encore  perfèré.  Cette  ouverture  préa- 
lable du  sac  constitue  le  caractère  principal  de  la  méthode  de  Petit; 
elle  a  servi  de  point  de  départ  à  presque  tous  les  procédés  que 
j'aurai  à  décrire:  c'est  une  vraie  s'mplification.. 

Voici  comment  je  l'exécute  :  un  aide ,  placé  derrière  le  malade , 
tire  eu  dehors  l'angle  externe  des  paupières  pour  faire  saillir  leur 
tendon  ;  entre  lui  et  le  rebord  maxillaire  est  la  paroi  antérieure  du 
sac ,  c'est  sur  elle  que  la  pointe  d'un  bistouri  étroit  et  à  lame  droite 
est  portée  ;  le  dos  du  bistouri  est  tourné  du  côté  du  nez.  Pour  avoir 
la  certitude  de  pénétrer  du  premier  coup  dans  le  sac,  le  bistouri 
doit  être  présenté  de  manière  que  son  manche,  dirigé  vers  la 
tempe,  croise  très  obliriuement  le  sourcil;  la  pointe  est  dirigée  en 
dedans  et  un  peu  en  arrière ,  comme  si  on  allait  piquer  l'os  unguis. 
Dès  ([ue  la  peau  est  divisée  et  le  sac  ouvert ,  ce  qui  est  accusé  par 
la  sensation  d'une  résistance  vaincue,  on  redresse  le  manche  du 
bistouri ,  on  le  ramène  en  avant  vers  le  nez ,  de  manière  à  lui  faire 
former  un  angle  droit  avec  le  sourcil ,  tajitlis  qu'il  le  croisait  tout- 
à-l'heure  très  obliquement. 

De  cette  manière,  le:»  deux  extrémités  du  bistouri  décrivent  un  arc 
de  cercle ,  et  c'est  pendant  (jue  la  pointe  décrit  le  sien  qu'elle  pénètre 
dans  le  canal  nasal ,  et  cela  pour  peu  qu'on  presse  de  haut  en  bas. 

Une  fois  le  sac  ouvert,  le  bistouri  retiré,  on  glisse  à  sa  place  une 
sonde  cannelée  qu'on  pousse  dans  le  canal  nasal  et  qui  sert  de  con- 
ducteur à  une  tente  ou  à  une  bougie  conique  en  cire,  renflée  à  son 
extrémité  supérieure  à  laquelle  on  fixe  un  iil. 

J.-L.  Petit  voulut  plus  tard  supprimer  la  sonde  cannelée;  pour 
cela ,  il  fit  creuser  une  rainure  sur  une  face  du  bistouri ,  près  du 
<los ,  rainure  qui  servait  de  conducteur  au  corps  dilatant.  Il  fallait 
un  bistouri  ix)ur  chaque  côté,  puisqu'il  faut  toujours  que  le  dos 
soit  du  côté  du  nez.  Le  corps  dilatant  était  renouvelé  ou  nettoyé 
tous  les  jours  ;  on  s'en  servait  jusqu'à  ce  que  toute  suppuration  fût 
tarie,  c'est-à-dire  pendant  deux  ou  six  mois. 

Procédé  de  Pouteon.  La  nouvelle  voie  ouverte  par  Petit  fut  généra- 
lement suivie  :  seulement ,  Pouteau ,  au  lieu  de  pénétrer  dans  le  sac 
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e»  attaquant  la  peau,  voulut  la  laisser  intacte  pour  éviter  à  une  dame 
une  cicatrice  que  sa  coquetterie  redoutait  beaucoup.  Il  fit  done  Tiu- 
cision  sous-cutanée  entre  le  bord  palpébral  inférieur  et  la  caron- 
cule lacrymale.  Pellier,  Léveillé  et  M.  Bouchot  sont  les  seuls  qui 
aient  réellement  loué  ou  suivi  le  procédé  de  Pouteau.  L'attenti<Mi 
générale  ne  fut  pas  mém^  détournée  du  procédé  de  Petit ,  et  les  efforts 
des  chirurgiens  français  tendirent  à  le  combiner  avec  celui  de  Më- 
jean,  c*est-à-dire  qu*après  Tincision  du  sac,  on  voulut  pass^  une 
tente  qui,  allant  toujours  en  grossissant,  comprimerait  et  dilaterai! 
le  canal  qu'on  supposait  rétréci.  Mais  restait  toujours  la  difficulté 
de  passer  le  premier  fil  pour  entraîner  la  tente  dans  le  canal. 

Procédé  de  Desault,  Desault  a  le  triste  mérite  d'avoir  créé  le  plus 
de  difficultés  j)our  lever  cette  difficulté.  Voici  les  instruments  qui 
lui  étaient  nécessaires  :  r  un  bistouri  pour  ouvrir  le  sac;  2**  une 
sonde  cannelée  pour  désobstruer  le  canal  ;  3**  cette  sonde  est  rem- 
placée par  un  stylet  à  panaris  ;  4**  ce  stylet  sert  à  conduire  une  pe- 
tite canule  en  argent;  5"  et  par  cette  canule,  on  fait  descendre  le 
fil  dans  la  narine,  dont  le  malade  chasse  l'extrémité  en  faisant  des 
efforts  pour  se  moucher. 

Ne  serait-il  pas  plus  simple  de  faire  porter  le  fil  par  le  premiCT 
instrument  qui  est  introduit  dans  le  canal?  Qui  emp^e  de  faire  un 
œil  à  l'extrémité  inférieure  delà  sonde  cannelée  ou  d'en  choisir  une 
sans  cul-de-sac?  Restent  alors  à  son  bec  deux  petites  saillies  au  milieu 
desquelles  passe  le  fil  ;  l'anse  parvenue  dans  la  narine ,  on  ne  relire 
que  la  sonde  ;  le  fil  reste ,  on  le  saisit  au-dessous  du  cornet  infé- 
rieur avec  des  pinces.  Pourquoi  encore ,  immédiatement  après  l'ou- 
verture du  sac,  ne  se  contenterait-on  pas  d'enfoncer  la  canule  qui 
contiendraitdéjà  le  fil,  ce  qui  réduirait  l'opération  aux  deux  derniers 
temps  ? 

Procédé  de  Fowmier  de  Lempdes.  Si  le  fil  ne  parcourt  pas  facile- 
ment la  canule,  et  si  on  a  éprouvé  des  difficultés  à  l'extraire ,  qu'on 
imite  M.  Fournier  de  Lempdes  ;  qu'au  bout  du  fil  on  ajoute  un  grain 
de  ploipb  ;  le  plomb  tombera  dans  la  narine  et  sortira  du  nez  quand 
on  fera  pencher  le  malade  en  avant  :  ce  qui  vaut  mieux  que  le  res- 
sort de  montre  que  Pamard  et  Giraud  introduisaient  dans  la  canule 
par  une  léte  qui  portait  un  œil  dans  lequel  un  fil  était  passé.  L'é- 
lasticité de  cette  tige  d'acier  la  portait  tantôt  à  l'ouverture  des  na- 
rines, tantôt  sons  le  lobule  du  nez,  dès  qu'elle  avait  franchi  U  ^^' 
nule;  là  il  était  facile  de  la  saisir  avec  des  pinces, 
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J'ai  dit  qu'nprès  l'adoption  de  Vouverture  du  sac  comme  le  faisait 
Petit,  les  chirurgiens  français  cherchèrent  à  combiner  sa  méthode 
avec  celle  de  Méjean;  on  adopta ,  en  France  surtout,  Tincision  de 
Petit  et  la  mèche  de  Méjean.  Mais  les  chirurgiens  étrangers  conser- 
vèrent plus  fidèlement  les  traditions  de  Petit.  Ainsi,  Scarpa  enfonce 
dans  le  canal  nasal  une  tige  conique  de  pkmb ,  espèce  de  clou  avec 
une  tète  aplatie.  Ware  veut  que  ce  clou  soit  en  argent,  et  dit  qu'il 
conduit  les  larmes  dans  le  nez  par  une  sorte  d'attraction. 

La  dilatation  opérée  pai'  la  tente  selon  l'indication  de  Méjean  ou 
par  des  clous  en  cire  ou  en  métal,  selon  ï^etit  et  Scarpa,  cette  di- 
latation n'a  pas  été  considérée  comme  permanente ,  et  c'est  pour 
lui  donner  ce  caractère  qu'on  a  imaginé  la  méthode  suivante. 

Dilatation  par  une  canule  à  demeure.  C'est  la  dilatation  forcée  en 
opposition  avec  la  dilatation  progressive  qui  est  dans  la  méthode  de 
Mféiean.  Pendant  quelque  temps  on  a  considéré  pupuytren  comme 
l'inventeur  de  ce  procédé.  Dupuytren  fit  comiflp  G.  Pellier,  il  par- 
tagea volontiers  cette  erreur  ;  mais  l'histoire  vint  bientôt  le  désa- 
buser. Dans  presque  tous  les  livres,  on  vitqu'il  ^tait  question  de  cette 
canule;  on  prouva  qu'on  en  avait  fait  enplonil),  en  or,  en  argent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c*est  le  procédé  de  Dupuytren  q^i  est  suivi  au- 
jourd'hui. Il  ftut ,  pour  le  pratiquer  :        * 

!•  Une  canule  en  argent  ou  en  or,  comme  la  fig.  36  a ,  qui  est  de 
grandeur  réelle.  On  voit  Flç,  36. 

que  cette  canule  est 
plus  large  en  hau^,  où 
elle  présente  un  bour- 
relet creusé  en  dedans; 
elle  est  légèrement  cour- 
bée comme  le  canal 
qu'elle  doit  parcourir  ; 
en  bas,  elle  est  coupée 
en  bec  de  flûte  du  côté  de  sa  concavité.  M.  Velpeau  veut  qu'elle 
se  termine  par  un  bord  mousse  et  non  en  bec.  M.  Bourjot  la  trouve 
de  beaucoup  trop  longue,  ce  qui  est  vrai.  M.  Vesigné  propose  de 
lui  donner  l'étendue  de  l'espace  qui  sépare  l'orifice  supérieur  du 
canal  de  la  4épression  supérieure  de  l'aile  du  nez  :  c'est  ce  qu'il 
faut  faire. 

2«  Un  mandrin ,  fonné  par  deux  tiges  en  acier  réunies,  à  angle 
droit,  une  d'elles  entre  dans  la  canule  et  la  dépasse  un  peu  en  bas; 
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l'autre  sert  de  manche;  elle  est  plus  longue;  elle  se  termine  par  un 
pas  de  vis  qui  s'adapte  à  un  autre  pas  de  vis  creusé  à  l'intérieur  de 
la  canule  près  de  son  bourrelet.  Cette  disposition  fait  que  cette 
ranule  peut  être  saisie  solidement,  et  on  i)eut  en  débarrasser  le 
canal  au  besoin.  Il  est  préférable  de  sesei^vir  du  mandrin  que  je  re- 
présente ici  lig.  36  b ,  (^)i-grandeur  :  il  est  établi  sur  le  principe 
des  pinces  à  pression  continue;  c'est-à-dire  qu'en  comprimant  la 
portion  horizontale ,  on  écailc  les  deux  branches  de  la  portion  v€^ 
ticale ,  et  en  cessant  la  compression  ces  deux  branches  se  rappro- 
chent. C'est  dans  ce  dernier  état  que  le  mandrin  sert  à  introduire  la 
canule  /^ 
3-  Un  bistouri  droit  et  à  lame  étroite.  On  ouvre  d'abord  le  sac 
P'e»  37.  lacrymal ,  et ,  pour  cefa ,  on  pro- 

cédera comme  je  l'ai  indiqué  au 
commencement  de  la  descriptfon 
du  procédé  de  Petit.  (Il  est  de 
toute  nécessité  de  relire  ce  pas- 
sage.) Dès  que  le  bistouri  a  pé- 
nétré dans  le  canal ,  l'opérateur 
le  prend  de  la  main  gauche ,  re- 
tire un  peu  la  lame  en  haut, 
presse  légèrement  en  arrière,  de 
manière  à  faire  bâiller  la  plaie 
extérieure  dans  laquelle  on  intro- 
duit le  mandrin  et  sa  canule;  le 
bistouri  sert  de  conducteur;  on 
le  retire  dès  que  la  canule  est 
dans  le  canal  (la  fig.  37  repré- 
sente ce  temps  de  l'opération); 
il  faut  que  le  bourrelet  de  la  ca- 
nule soit  caché  dans  le  sac  la- 
crymal ,  et  qu'il  ne  reste  pas  en- 
tre les  lèvr^  de  la  plaie,  dont  la 
réunion  pourrait  être  empêchée. 
Le  mandrin  retiré,  Dupuytren 
,  bouchait  le  nez  du  malade ,  lui 

ordoniia.t  de  souffler  en  fermant  la  bouche  ;  il  sortait  par  les  plaies 
du  sang  de  l'air;  tout  était  fini,  et ,  en  généralje  malade  était 
renvoyé  chez  lui. 
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Les  mêmes  chirurgiens  qui  ont  enseigné  à  introduire  la  canule 
dans  le  canal  nasal  nous  ont  appris  à  l'extraire ,  ce  qui ,  pour  le  dire 
en  passant,  est  une  excellente  preuve  qu'elle  peut  causer  des  acci- 
dents qui  nécessitent  cette  extraction.  En  décrivant  la  canule,  j*ai 
parlé  d'un  bourrelet  dont  elle  était  surmontée,  bourrelet  creux  en 
dedans,  puis  d'un  pas  de  vis  correspondant  à  un  autre  pas  de  vis  du 
mandrin.  Ces  dispositions  sont  nécessaires  à  l'extraction.  Pour 
l'exécuter  plus  facilement,  Dupuytren  faisait  pratiquer  en  dedans 
de  la  base  de  la  canule  un  petit  relief  circulaire.  Il  avait  ensuite  un 
mandrin  bifurqué  dont  les  deux  moitiés  étaient  terminées  par  un, 
onglet  saillant  en^  dehors  ;  les  deux  branches  étaient  maintenues  en 
contact  par  un  anneau  cui'seur.  On  introduit  ce  mandrin  dans  la 
canule;  en  continuadit  de  le  pousser  en  bas,  le  cui'seur  rencontre 
le  rebord  de  la  canule  qui  le  fait  remonter;  les  branches  seules  du 
mandrin  descendent  plus  bas  ;  n'étant  plus  embrassées  par  le  cur- 
seur, elles  s'écartent,  et  les  onglets  sont  appliqués  contre  les  parois 
de  la  canule  ;  à  mesure  qu'on  tire  en  haut  le  mandrin ,  les  onglets 
rencontrent  la  saillie  que  j'ai  dit  exister  dans  l'intérieur  de  la  ca- 
nule ;  celle-ci  suit  donc  le  mandrin  et  sort  avec  lui  des  voies  lacry- 
males. Avec  le  mandrin  que  j'ai  représenté  fig.  36  b ,  on  retire  très 
facilement  les  canules.  On  introduit  les  deux  1)ranches  verticales 
Jaunies  qui  ne  forment  qu'une  tige  et  offrent  des  crêtes  transver- 
sales ;  quand  l'extrémité  de  cette  tige  a  dépassé  la  canule,  on  presse 
sur  les  brandies  horizontales  et  on  écarte  les  autres  branches ,  qui . 
an-achent  la  canule  en  tirant  en  haut  (fig.  36  a ,  6) 

Pour  introduire  le  mandrin ,  il  faut  agrandir  l'ouverture  du  sac , 
si  elle  existe  encore ,  ou  en  pratiquer  une  nouvelle,  si  la  cicatrice 
est  complète.  Pour  pratiquer  cette  extraction ,  MM.  J.  Cloquet  et 
Stevens  se  servent  d'un  petit  hameçon  avec  lequel  ils  accrochent  la 
canule,  en  la  saisissant  par  le  bourrelet ,  qui,  comme  je  l'ai  dit, 
est  creux  en  dedans. 

Une  pince  à  dissé(iuer,  dont  un  des  mors  serait  recourbé  en  de- 
dans comme  un  de  ceux  des  petites  pinces  à  dents  de  souris  avec 
lesquelles  je  fais  l'excision  des  végétations  vénériennes;  de  pareilles 
pinces  et  même  celles  dont  on  se  sert  journellement  dans  les  am- 
phithéâtres suffisent  souvent  pour  opérer  l'extraction  de  la  canule. 

Quelquefois  on  introduit  les  instruments  extracteui^s  dans  le  canal 
iTasal ,  sans  pouvoir  saisir  ni  extraire  la  canule  ;  le  plus  souvent 
alors  c'est  parce  qu'elle  n'existe  plus;  elle  est  tombée  dans  les 
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narines  et  a  été  rejetée  à  l*insu  du  malade  ;  ou  bien  elte  est  un  peu 
descendue ,  elle  n'occupe  plus  la  place  première»  elle  touche  m  bas 
le  plancher  des  fosses  nasales  ;  elle  s'incline  déjà  pour  s'6cbs4>per. 
Il  est  alors  assez  facile  de  la  saisir  avec  des  pinces  et  de  l'extraire. 

Appréciation,  La  méthode  par  la  canule  ne  mérite  ni  tout  le  bien 
ni  tout  le  mal  qu'on  en  dit  aujourd'hui.  Les  éloges  exagérés  qu'elle 
a  reçus  viennent  de  ce  que  la  plupart  des  malades,  éprouvant  à  peine 
une  légère  douleur  au  moment  de  l'opération ,  ne  séjournaient  pas 
dans  les  hôpitaux  où  ils  étaient  opérés ,  et  où  même  ils  ne  reparais- 
saient guère.  Tous  ces  malades  étaient  cependant  considérés  comme 
guéris.  C'était  à  l'Hôtel-Dieu ,  au  milieu  4e  la  foule  que  le  grand  nom 
de  Dupuytren  attirait,  que  ces  opérations  étaient  le  plus  souvent  et 
le  plus  habilement  pratiquées.  Les  élèves  se  retiraient  avec  l'enthou- 
siasme de  leur  âge  et  comptaient  les  guérisons  par  les  canules  qui 
avaient  été  enfoncées.  Mais  un  jour  on  se  mit  à  la  recherche  dçs  ma- 
lades ainsi  opérés,  et  H  fallut  décompter.  Alors  M.  D'Arcet  trouva 
vingt-sept  cas  où  l'extraction  de  la  canule  devint  indispensable; 
d'autres  constatèrent  qu'elle  était  tombée  dans  )es  fosses  nasales. 
Enfin  il  y  eut  enquête ,  procès  contre  la  canule ,  et  une  foule  de 
chirurgiens  déposèrent  contre  elle  ;  de  ce  nombre  étaient  Delpech , 
Béclard,  MM.  Bouchet,  Ouvrard  ,  Bourjot,  Laugier.  11  a  été  établi 
enfin  que  plusieurs  fois  la  canule  a  traversé  la  voûte  platine  ;  j'ai 
constaté  un  de  ces  faits ,  et  en  ai  fait  mention  dans  une  leçon  de 
concours  en  présence  de  Dupuytren ,  alors  mon  juge  !  On  a  accusé 
la  canule  d'avoir  déterminé ,  comme  corps  étranger ,  des  accidents 
inflammatoires  redoutables ,  d'être  ensuite  tombée  daus  la  trachée, 
ce  qui  a  nécessité  l'ouverture  de  ce  canal  pour  en  faire  l'extraction. 
On  a  dit  qu'elle  s'engorgeait,  s'incrustait  d'une  matière  calcaire, 
d'un  sulfpre  d'argent,  qu'elle  se  remplissait  de  tabac,  etc.  Enfin, 
après  avoir  accusé  la  méthode  des  accidents  et  des  inconvénients 
qui  lui  sont  propres,  on  mit  sur  son  compte  cei^x  qui  tenaient  au 
manque  d'habileté  ,  à  l'inexpérience ,  à  l'inattention  de  l'opéra- 
teur. Ainsi ,  on  cita  des  faits  de  canules  qui ,  au  lieu  d'avoir  été  intii)- 
duites  dans  le  canal  nasal,  furent  fourrées' entre  le  maxillaire  supé- 
rieur et  les  parties  rpoUes  qui  le  recouvrent  ;  on  prouva  qu'elle 
avait  brisé  J'unguis,  pénétré  dans  l'antre  d'Highmore,  etc. 

La  plupart  dp  ces  faits  sont  exacts  ;  mais  tous  ne  sont  pas  contre 
la  méthode.  Ainsi ,  une  bonne  partie  des  malades  qui  ont  perdu  leur 
canule  ou  auxquels  on  a  été  obligé  d'en  faire  l'extraction ,  ont  été 
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gupris ,  surtout  (juand  la  canule  avait  séjounié  un  certain  temps  : 
alors  le  canal  avait  été  désobstrué ,  dilaté ,  et  les  larmes  ont  repris 
leur  cours.  L'inflammation  de  la  muqueuse  s'était  terminée  par  ré- 
solution ,  grâce  à  l'action  compressive  de  la  canule.  Dans  ce  c^is, 
^  la  canule  avait  fait  l'office  de  l'espèce  de  clou  employé  surtout  par 
J.-L.  Petit  etScarpa  :  aussi  ces  deux  méthodes  ont-elles  la  plus 
grande  analogie ,  car  c'est  toujours  un  corps  étranger,  solide ,  qui 
comprime  le  canal.  Il  n'agit  pas  seulement  alors  comme  corps 
dilatant ,  mais  comme  moyen  de  compression  :  or,  la  compression 
est  un  excellent  modificateur  des  inflammations  chroniques ,  et  on 
sait  que  dans  les  fistules  lacrymales  ,  c'est  surtout  contre  une  in- 
flammation de  cette  nature  qu'on  a  à  lutter.  La  différence  qui  existe 
entre  ces  deux  méthodes  ,  c'est  que  pendant  le  traitement,  les 
larmes  coulent  dans  le  corps  étranger  si  on  applique  la  canule, 
tandis  qu'elles  coulent  autour  du  corps  étranger  quand  on  se  sert  du 
procédé  de  J.-L.  Petit  et  de  Scarpa.  Encore  n'est-il  pas  tout-à-fait 
certain  que  ce  soit  dans  la  canule  même  que  les  larmes  coulent.  Si 
j'en  croyais  certains  faits  et  l'analogie  qu'ils  portent,  je  serais  tenté 
de  penser  que  c'est  autour  de  la  canule  que  filtrent  les  larmes  et 
qu'elle  ne  fait  que  l'office  d'un  clou.  Il  y  aurait  alors  non  seule- 
ment analogie,  mais  identité  entre  la  méthode  de  J.-L.  Petit  et 
celle  de  Dupuytren.  Pour  s'en  convaincre,  on  n'a  qu'à  voir  ce  qui 
se  passe  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ,  quand  on  place  une 
canule  dans  une  plaie  pour  éconduir»  une  humeur,  un  liquide.  Le 
plus  souvent,  le  liquide  file  par  la  paroi  externe  de  la  canule.  J'ai 
vu  cela  à  la  suite  de  la  taille ,  quand ,  pour  éviter  l'infiltration  uri- 
neuse,  on  place  une.  canule  dans  la  vessie  ;  j'ai  vu  cela  dans  des 
cas  de  fistules  salivaires,  traitées  par  un  bout  de  sonde.  Si  le  li- 
quide tombait  par  flot  dans  les  réservoirs  organiques,  si  la  canule 
était  très  inunédiatement  embrassée  par  les  tissus ,  le  liquide  passe- 
rait par  la  cavité  du  conducteur  ;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi ,  ou  du 
moins  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Cela  peut  exister  dans  les  pre- 
miers temps  au  moment  du  gonflement  des  tissus  ;  mais  quand  ce 
gonflement  est  tombé ,  il  reste  entre  la  canule  et  les  tissus  assez 
d'espace  pour  laisser  glisser  une  lame  de  liquide.  Je  le  répète  à  des- 
sein ,  le  phénomène  ne  se  passe  pas  toujours  ainsi,  ni  à  toutes  les 
périodes  de  la  fistule  ;  bien  plus ,  il  est  des  cas  (  je  crois  que  ce 
sont  les  plus  fréquents  ) ,  il  est  des  cas  où  il  passe  du  liquide ,  el  par 
rinlérieur  de  la  canule,  et  par  l'extérieur.  Ce  qui  le  prouve  à  la  suitt» 
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de  l'opération  delà  taille,  c'est  le  dépôt  salin  que  Ton  voit  en  de- 
dans et  en  dehors  de  la  canule.  Il  y  a  donc  à  revoir  les  faits  relatifs 
à  cette  question  et  en  examiner  de  nouveaux  sous  le  jour  que  je  pré- 
sente ici.  Ce  qui  donne  une  grande  force  à  mon  opinion,  ce  sont  les 
faits  qui  prouvent  que  des  malades  porteurs  de  canules  entièrement  • 
oblitérées  ont  cependant  été  guéris  de  leur  fistule;  les  larmes  tom- 
baient donc  dans  le  nez  pendant  l'existence  de  la  canule  oblitérée. 
Tout  ceci  tend  à  un  retour  vers  les  opinions  et  la  pratique  de  J.-L. 
Petit  et  de  Scarpa.  Un  retour  vers  de  telles  autorités  n'est  jamais  un 
pas  rétrograde,  c'est  plutôt  un  progrès.  Par  la  méthode  de  Petit, 
c'est-à-dire  en  employant  une  bougie  qu'on  renouvelle  de  temps 
en  temps,  on  dilate  progressivement  le  canal.  Il  faut  d'abord  em- 
ployer la  chanterelle,  puis  le  la  du  violon,  puis  le  ré  [\)\  c'est  la 
marche  que  suit  Béer. 

D'ailleurs  on  peut  combiner  les  trois  méthodes:  (ralx)rd  le  séton, 
puis  la  chanterelle,  le  /«,  le  re,  enfin  la  canule  de  Dupuylren,  qui , 
quand  elle  est  appliquée  après  dilatation  préalable  du  canal ,  ue 
cause  point  d'accidents  et  se  trouve  là  pour  empêcher  les  récidives. 
Si  on  se  sert  de  bougies,  elles  pourront  être  rendues  médicamenteuses; 
elles  auront  donc  deux  actions,  une  mécanique,  l'autre  vitale; 
c'est-à-dire  que  par  la  compression  elles  agiront  sur  les  effets  de  la 
maladie,  et  par  les  substances  que  l'on  pourra  y  ajouter ,  elles  agi- 
ront sur  ce  (jui  entretient  ou  ce  qui  a  fait  naître  cette  inllaninia- 
tion.  Il  y  a  des  essitis  à  faire  dans  cette  direction  ;  comme  les  fis- 
tules lacrymales  sont  fréquentes,  les  résultats  ne  se  feront  pas 
longtemps  attendre. 

Cadtérisation.  Les  faits  de  guérison  des  rétrécissements  de  l'u- 
rètre par  la  dilatation  avaient  conduit  Méjean  à  proposer  une  tente 
pour  dilater  les  voies  lacrymales  ;  la  cautérisation  pour  les  strirtures 
du  même  canal  devait  conduire  à  la  cautérisation  du  canal  nasal , 
surtout  depuis  les  recherches  de  Ducamp.  On  a  donc  appliqué  aux 
voies  lacrymales  les  procédé  que  ce  chirurgien  appliquait  aux  votes 
urinaires  (-2) ,  et  on  compte  îles  succès  incontestables.  D'ailleurs, 
Heister  avait  déjà  indiqué  cette  méthode ,  et  avec  les  idées  très 
justes  qu'il  avait  sur  la  nature  du  mal ,  on  peut  présumer  que  ce 
n'était  pas  seulement  pour  détruire  un  obstacle  physique  que  ce 

(1)  Chélius  ,  t.  II ,  pag.  68. 

;*2)  Traité  des  rétention  $  d'urine  y  Paris,  1825,  iii-8**. 
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cliirurgieii  employait  la  cautérisation ,  mais  encore  pour  modifier 
la  vitalité  de  la  muqueuse  et  combattre  son  inflammation ,  cause  la  • 
plus  fréquente  des  fistules. 

Il  y  a  deux  procédés  de  cautérisation  :  r  celui  de  Harveng,  dont 
ridée  appartient  à  Heister  :  la  cautérisation  se  faisait  de  haut  en 
bas  après  l'incision  du  sac;  2°  celui  de  M.  Gensoul ,  qui,  comme 
je  l'ai  dit ,  imitant  Laforest ,  a  fait  construire  une  sonde  moulée  sur 
le  canal  nasal,  dans  lequel  il  pénètre  de  bas  en  haut.  J  ai  déjà  décrit 
ce  mode  de  cathétérisme.  Qu'on  procède  de  haut  en  bas  ou  de  bas 
en  haut ,  c'est  un  porte-caustique  dans  le  genre  de  celui  de  Du- 
camp  (fui  doit  être  employé,  et  la  pieiTe  infernale  doit  éti*e  préférée 
aux  autres  causti([ues. 

II.    ÉTABLISSEMENT  U'UNE  VOIE  NOUVELLE. 

J'ai  dit  en  parlant  de  la  terminaison  de  la  tumeur  lacrymale  par 
perforation  de  l'unguis ,  que  ce  fait  pathologique  avait  dû  néces- 
sairement conduire  les  chii*urgiens  à  des  méthodes  opératoires  par- 
ticulières. On  a  donc  songé  à  ouvrir  une  nouvelle  voie  aux  larmes 
pour  remplacer  celle  qui  venait  d'être  rélrécie ,  obstruée  ou  fer- 
mée :  c'est  même  une  des  premières  idées  qu'on  a  eues  de  traiter 
la  fistule ,  puisqu'on  voit  déjà  dans  Aétius  et  Paul  d'Égine  qu'Ar- 
chigène  perçait  l'os  unguis  pour  forcer  les  larmes  et  l'humeur  mor- 
bide à  passer  dans  le  nez  ;  c'était ,  d'ailleurs ,  la  seule  méthode 
usitée  avant  que  les  idées  de  Méjean  et  de  Petit  eussent  cours  dans 
la  science.  Au  surplus,  cette  méthode  n'a  jamais  été  abandonnée; 
Scarpa  y  est  revenu ,  et  aujourd'hui  il  est  quelques  chirurgiens  qui 
y  songent  encore.  Mais  les  larmes  n'ont  pas  toujours  pris  cette  nou- 
velle voie  ;  ce  qui  le  prouve,  c'est  la  tendance  continuelle  qu'elle  a 
à  se  combler ,  à  se  fermer.  C'est  contre  cette  tendance  que  les  chi- 
rurgiens ont  eu  à  lutter  :  pour  cela ,  on  ne  s'est  pas  contenté  de  bri- 
ser l'os ,  on  lui  a  fait  éprouver  une  perte  de  substance,  soit  avec  un 
emporte-pièce,  soit  avec  le  fer  rouge.  Woolhouse  plaçait  dans  l'ou- 
verture une  canule  qu'il  laissait  à  demeure.  Comme,  tout  bien  con- 
sidéré, c'est  le  procédé  qui  compte  le  plus  de  succès,  je  le  décrirai 
avec  quelques  détails. 

A.  Procéda  de  WooUutme.  Ce  chirurgien  faisait  une  incision  en 
demi-lune  qui  comprenait  le  tendon  du  muscle  orbiculaire  et  qui 
ouvrait  largement  le  sac  lacrymal.  Mais  ce  qu'ont  omis  la  plupart 
des  écrivains ,  dit  M.  Malgaigne ,  c'est  qu'il  enlevait  toute  la  mu- 
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queuse  du  sac  lacrymal  (1).  Woolhouse  remplissait  immédlalcment 
la  plaie  de  charpie ,  et  ne  tenninait  Topération  que  deux  ou  trois 
jours  après.  C'est  alors  qu'une  tige  pointue  était  enfoncée  de  haut 
en  bas ,  de  dehors  en  dedans  et  un  peu  d'avant  en  amère  à  travers 
la  gouttière  lacrymale  ou  à  la  partie  inférieure  de  l'os  unguis  et  jus- 
que dans  les  fosses  nasales.  Une  mèche  de  charpie  ou  une  petite 
canule  est  passée  dans  cette  ouverture  ;  puis  définitivement  c'est 
une  canule  d'or  un  peu  étranglée  à  sa  partie  moyenne.  Cette  canule 
tombe  souvent  :  aussi  devrait-on  la  terminer  par  deux  rebords 
qui  la  feraient  ressembler  à  un  double  bouton  de  chemise ,  dont 
on  se  sert  beaucoup  aujourd'hui  ;  c'est  une  pareille  canule  qui  était 
employée  par  Dupuytren  pour  guérir  la  grenouille. 

Saint-Yves,  Lacharrière,  Dionis,  etc.,  cautérisaient  l'unguis; 
les  deux  derniers ,  craignant  la  brûlure  des  parties  molles ,  condui- 
saient le  caustique  à  travers  une  canule  qui ,  aussitôt  échauffée , 
ne  protégeait  nullement  ces  parties. 

R.  Procédé  de  Huntei\  Hunter  a  proposé,  de  faire  éprouver  à  Fos 
unguis  une  perte  de  substance  avec  un  emporte-pièce.  Pour  point 
d'appui ,  il  avait  imaginé  une  plaque  en  corne  ou  en  ébène,  cour- 
bée de  manière  à  pouvoir  être  portée  dans  le  méat  moyen  des 
fosses  nasales.  Cette  plaque  est  indigne  du  nom  de  Hunter.  Ceux 
qui  disent  l'avoir  conduite  précisément  et  bien  appliquée  contre  la 
face  nasale  de  l'unguis  se  ilattent  ou  se  trompent  ;  cela  est  à  peo 
près  impossible  sur  le  vivant. 

C.  Procédé  de  M.  Laugiei\  M.  Laugier,  au  lieu  de  perforer  la  pa- 
roi interne  du  canal  nasal ,  veut  qu'on  ouvre  sa  paroi  exteme,  parce 
queBriot  Avait  malgré  lui  pénétré  une  fois  dans  l'antre  d'Highmore 
sans  accident  et  que  la  fistule  guérit.  M.  Laugier  pense  que  la  ca- 
vité du  maxillaire  se  débairasserait  aisément  des  larmes  par  son  ori- 
fice intenie  ;  si  cette  évacuation  ne  s'opérait  pas ,  s'il  survenait  des 
accidents,  on  ferait  l'extraction  d'une  dent  pour  pratiquer  une  es- 
pèce de  contre-ouverture  au  sinus  maxillaire.  Sanson ,  en  parlant 
de  l'idée  de  M.  Laugier,  dit  :  «  C'est  une  proposition  qui  n'a  pas 
encore  eu  de  suite;  et  malgré  la  réserve  extrême  que  l'on  doit  appor- 
ter en  de  pareilles  matières,  il  est  permis  de  faire  observer  qu'elle 
ne  présente  pas  de  grandes  probabilités  de  succès  (2).  » 

(1)  manuel  de  tnédetine opératoire ,  Paris,  18«3,  pag.  ^«î.  Voyfeï  àiiàri 
la  ihése  de  concours  de  ce  chirurgien. 

(2)  Diot.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiquée  ,  t.  VI  II,  pag.  308. 
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D.  Procédé  de  Wnthen.  Il  voulait  pratiquer  un  canal  artificiel  dans 
la  direction  du  canal  nasal.  On  se  servirait  d'un  foret  pour  la  per- 
foration ,  et  d'une  canule  à  demeure  pour  empêcher  la  nouvelle 
voie  de  Toblitérer.  Il  paraît  qu'en  France  on  a  suivi  ce  procédé 
*  dans  un  cas  d'oblitération  congéniale  du  canal  nasal ,  c'est-à-dire 
dans  un  cas  d'absence  de  ce  canal.  J'ai  de  forts  soupçons  sur  Tîttt- 
thehticité  du  fait  de  guérison  dont  on  parle. 

.  .  m.     OBLITÉRATION  DES  VOIES  LACRYMALES. 

La  fistule  a  quelquefois  été  si  opiniâtre,  qu'on  a  songé  à  obli- 
térer les  voies  lacrymales.  C'est  encore  une  des  terminaisons  spon- 
tanées de  la  fistule  qui  a  conduit  les  chirurgiens  à  proposer  ce 
moyen  extrême.  En  effet ,  nous  avons  vu  que  dans  certains  cas  de 
tumeur  maligne  de  l'angle  de  l'œil  après  l'établissement  d'une  fis- 
tule avec  perte  de  substance  du  sac,  après  beaucoup  de  dégâts,  il 
se  forme  une  cicatrice  profonde  dans  laquelle  sont  compris  le  sac , 
les  points,  les  conduits  lacrymaux.  Et,  chose  remarquable,  il  y  a 
(l'abord  un  épiphora  qui  diitiinue  peu  à  peu  et  qui  finit  ensuite  par 
disparaître.  C'est  pour  arriver  à  ce  résultat  que  Nannpni  ouvrait  le 
sac  avec  un  bistouri ,  le  remplissait  de  charpie  ;  la  douleur  passée , 
il  procédait  à  la  destruction  du  sac  avec  un  composé  d'alun  et  de 
précipité.  Son  fils  allait  plus  loin  :  dans  les  cas  rebelles,  il  appli- 
quait le  feu.  Bosche,  lui ,  se  contentait  de  cautériser  les  points  la- 
crymaux. 

Gomme  on  le  pense  bien ,  la  caiitérisation  ainsi  pratiquée ,  c'est- 
à-dire  dans  la  vue  de  détruire  les  voies  lacrymales ,  ne  sera  em- 
ployée qu'à  la  dernière  extrémité,  et  je  crois  qu'on  pourra  toujours 
l'éviter  en  employant  de  bonne  heure  les  antiphlogistiques ,  les 
moyens  indirects  réclamés  par  les  diathèses  qui  forment  les  com- 
plications les  plus  fâcheuses  ;  enfin ,  en  appUquant  à  temps  la  mtW 
thode  de  Petit. 

SEGTIOM  CINQUIÈME. 

MALADIES    DE    l'ORBFTE. 

L'orbite  fait  partie  du  crâne  et  de  la  face.  Ce  que  j'ai  dit  des 
fractures  du  crâne  dans  ce  volume  et  ce  que  j'ai  écrit  sur  les  frac- 
tures des  os  de  la  face  dans  le  2*  volume,  enfin  mes  considérations 
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sur  les  plaies  des  yeux  me  dispensent  de  traiter  des  lésions  physi- 
ques de  l'orbite.  Je  me  dispenserai  aussi  de  traiter  de  ses  anoma- 
lies ,  qui  se  lient  à  celles  des  yeux  et  des  paupières? ,  qui  ont  déjà 
suffisamment  été  exposées.  Je  n'ai  donc  à  présenter  ici  que  quel- 
ques considérations  sur  les  lésions  vitales  et  organiques  de  l'orbite,  • 
comprenant  dans  cette  exposition  les  maladies  de  la  glande  lacry- 
male, qui  est,  après  l'œil,  l'organe  principal  de  cette  cavité  au  jwint 
de  vue  chirurgical. 

CHAPITRE    PREMIER. 

LÉSIONS     VITALES    DE     l'ORBïTE. 

Les  lésions  vitales  de  l'orbite  se  rapportent  aux  inflammations  pro- 
fondes de  cette  cavité  :  inflammations  qui  peuvent  certainement  por- 
ter spécialement  sur  la  glande  lacrymale  ou  en  être  distinctes,  mais 
dont  les  caractères  qui  établissent  ces  distinctions  ne  sont  pas  tran- 
chés au  point  do  pouvoir  établir  ce  qu'on  appelle  en  pathologie  un 
diagnostic  différentiel.  C'est  ce  qui  sera  prouvé  dans  l'article  qui  va 
suivre;  car  la  première  partie  se  rapportera  à  l'inflammation  de 
la  glande  lacrymale,  et  l'autre  aux  inflammations  et  abcès  qui  ont 
pour  siège  le  tissu  cellulaire  de  cette  cavité. 

ARTICLE  I'--. 

laflamuiatloii  de  la  glande  laerj^malc.  —  Phlei^mon,  ahrès 
de  l'orbite. 

I.    LNFLAMMATION   DE   LA   (;LANDE   LACRYMALE. 

Comme  toutes  les  inflammations  des  glandes ,  celle-ci  envahit 
plutôt  les  tissus  environnants  ou  interlobulaires  que  le  parenchynae 
même  de  la  glande.  Le  malade  se  plaint  d'abord  d'une  douleur 
sourde,  avec  chaleur  et  battements  dans  l'orbite  vers  la  partie  tem- 
porale du  ôront.  Le  développement  de  l'organe  enflammé  gène  né- 
cessairement la  rotation  du  globe  oculaire  ;  il  est  comprimé  en  haut 
et  en  dehors.  La  chaleur,  la  sécheresse  de  If^artie  conjonctivale  de 
cet  organe ,  indiquent  la  lésion  de  l'appîireil  sécréteur  des  larmes  en 
souffrance.  Après  quelques  jours,  de  l'epipùtement ,  de  la  tuméfac- 
tion ,  se  manifestent  dans  la  moitié  externe  de  la  paupière  supé- 
rieure. Les  douleurs  ont  pris  un  caractère  d'élancements,  gagnent 
quelquefois  jusqu'à  la  région  postérieure  de  la  tète  ;  la  conjonctive 


Digitized  by  VjOOQ IC 


INFLAMMATION  DB  LA  GLANDS  LACRYMALE.  51 3  « 

ne  tarde  pas  à  se  boursoufler  et  forme  une  espèce  de  grand  ché- 
mosis ,  bourrelet  rouge  ou  blafard  vers  Tapophyse  orbitaire  ex- 
terne. Le  doigt  détermine  une  douleur  assez  vive,  et  constate, 
entre  Tœil  et  les  os ,  un  gonflement  des  parties  molles.  Retenue  par 
l'orbite  en  dehors  et  en  haut  par  le  globe  de  Toeil  en  bas  et  en  de- 
dans, rinflammation  doit  surtout  tendre  à  se  propager  en  arrière 
ou  en  avant.  L'œil  plus  ou  moins  repoussé  en  avant  et  en  dedans, 
Tangle  palpébraV  externe  se  gonfle  et  se  tuméfie ,  la  conjonctive  s'in- 
filtre davantage ,  et  la  portion  de  chémosis  se  prononce  en  dehors 
et  en  haut.  Il  y  a  céphalalgie  quelquefois  très  violente  ;  des  douleurs 
avec  un  caractère  névralgique  ont  lieu  ;  la  vision  n'est  cependant 
pas  nécessairement  empêchée. 

La  glande  lacrymale  enflammée  suppure  ;  elle  passe  à  Tindura- 
lion,  ou  la  résolution  est  complète.Cependant,  si  réellement  la  glande 
s'enflamme  d'une  manière  aiguë,  on  peut  s'attendre  presque  inévi- 
tablement à  un  abcès ,  qui  est  quelquefois  suivi  d'induration  ;  car 
rarement  l'organe  reprend  toute  sa  souplesse  après  avoir  été  vive- 
ment enflamme.  La  résolution  s'opère  quand  l'inflamiqation  n'a 
pas  été  très  intense  :  alors  on  constate  que  les  douleurs ,  le  gonfle-  • 
ment  et  la  rougeur  des  paupières  cèdent  peu  à  peu;  le  boursoufle- 
ment de  la  conjonctive  disparaît  en  dernier  lieu.  L'œil  reprend  la 
liberté  de  ses  mouvements ,  et  les  larmes  reviennent  l'humecter.  Si 
la  suppuration  a  lieu  ,  la  tumeur  sous-palpébrale  proémine  de  plus 
en  plus.  A  la  longue  on  sent  entre  l'œil  et  la  paupière  une  sorte  de 
crête  arrondie,  dure,  épaisse,  élastique,  qui  ne  tarde  pas  à  deve- 
nir fluctuanj^  ;  une  sorte  d'oedème  inflammatoire  se  maintient  sur  ^ 
tout  le  voisinage  de  l'angle  externe  de  l'œil ,  et  les  douleurs  perdent 
toujours  plus  de  leur  acuité. 

Pour  prévenir  la  suppuration ,  on  doit  débuter  par  deux  ou  trois 
saignées  du  bras ,  appliquer  chaque  jour  quinze  à  trente  sangsues 
vers  la  tempe,  et  tenir  sur  la  région  orbitaire  des  compresses  im^ 
bibées  d'eau  froide;  mais  rarement,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  on 
préviendra  la  suppuration  si  l'inflammation  est  bien^ye.  Si  l'état 
du  sujet  contre-indiqup  la  n^thode  franchement  afiaiblissante ,.  on 
aura  recours  aux  purgatifs,  aux  irritants  externes  et  aux  frictions 
mercurielles  sur  le  front  ou  la  tempe;  moyens  qu'on  n'emploie  qu'ar 
près  les  émissions  sanguines  quand  le  sujet  est  jeune  et  vigoureux. 
Si  malgré  ces  moyens  l'ébcès  se  forme ,  il  faut  s'en  tenir  aux  topi- 
ques émoUients,  et  plonger  le4)lus  tôt  possible  la  pointe  d'un  bis- 
ui.  33 
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touri  dans  la'tumeur.  M.  Velpeau  dit  avoir  vu  trois  malades  chez 
lesquels  rinflammation  ne  datait  encore  que  de  six  jours ,  et  qui 
n*en  avaient  pas  moins  déjà  chacun  un  abcès  assez  vaste.  L'inci- 
fiioii  du  foyer  donna  issue  à  plus  d'une  cuillerée  de  pus,  et  la  réso- 
lution fut  ensuite  si  rapide  qu'au  bout  de  huit  jours  la  guérison 
était  complète. 

En  ouvrant  les  abcès  de  Torbite  de  bonne  heure ,  on  évite  bien 
des  dégâts  dans  cette  cavité. 

II.  PHLEGMON,   ABCÈS  DE  L'ORBITE. 

Si,  dans  une  région ,  la  fréquence ,  l'intensité  des  inflammations 
étaient  en  rapport  avec  le  nombre ,  la  richesse  des  vaisseaux  qui  la 
parcourent ,  certes ,  Torbite  serait  la  région  qui  s'enflanftnerait  le 
plus  fréqiiemment.  Heureusement,  il  n'en  est  rien.  Ainsi,  on  a  vu 
après  les  opérations  de  strabisme  les  moins  régulières  qui  ont  pro- 
voqué des  inflammations  violentes  de  la  conjonctive ,  ouia  vu  le 
tissu  cellulaire  profond  de  l'orbite  ne  jamais  s'enflammer.  Cepen- 
dant il  est  plus  rare  que  l'inflammation  parte  du  tissu  cellulaire 
.  même  de  cette  région  ;  il  est  presque  toujours  enflammé  par  l'ex- 
tensi<m  d'une  phlogose  voisine.  Ainsi ,  c'est  quelquefois  à  la  suite 
d'un  érysipèle  de  la  face,  quelquefois  après  ou  pendant  la  variole, 
ou  bien  une  opération  de  cataracte  malheureuse;  quelquefois  rin- 
flammation part  du  périoste. 

On  a  vu  cette  inflammation  se  liera  un  vice scrofiileux  vénérien, 
arUiritique;  Aie  prend  alors  une  forme  chronique,  et  elle  est  moins 
^  direct^oent  dangereuse.  L'inflammation  de  l'orbite  débute  ordinai- 
rement comme  le  phlegmon  de  l'œil  :  ce  sont  d'abord  des  douleurs 
sourdes,  puis  tensives  et  pulsatiyes  dans  le  fond  de  l'orbite,. et  re- 
tentissant dans  le  crâne.  Déjà  il  y  a  de  la  fièvre,  de  l'insomnie, 
bient6t  du  délire.  Quand  se  manifeste  un  sentiment  de  plénitude 
dans  l'orbite,  apparaît  de  Tcedème,  la  rougeur  de  la  conjonctive, 
et  l'œil  proémihe  ;  il  tend  à  sortir  de  l'orbite  en  suivant  une  direc- 
tion diSér^flb ,  selon  le  point  où  l'inflammation  sévit  le  plus  :  ainsi, 
il  sera  surtout  porté  ai  avant  et  vers^  nez  «i  si  c'est  le  tissu  cella- 
laire  <pii  ebtoure  la  glande  lacrymale  qui  est  enflammé.  Les  moa- 
vanents  de  l'œil  sont  gênés.  11  y  a  donc  de  la  fixité  dans  le  regard. 
Les  lésioiis  de  fonctions  consistent  surtout  en  visions-d'étincelles  et 
en  une  amblyopîe  fréquemment  suivie  del^  perte  complète  de  la 
vue.  La  durée  de  cette  inflammation  est  ordinairement  de  trois  à 
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sept  jours,  quand  llnflammation  est  réellemtnt  aiguë,  quand  la 
cause  a  été  directe  et  que  le  sujet  est  jeune  et  sanguin.  Mais  sur  des 
sujets  scrofuleux,  les  inflftnmations  sont  beaucoup  plus  lentes; 
elles  s'éteignent  très  lentement  et  se  reproduisent  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  Alors  Torigine  du  mal  est  souvent  au  pé- 
rioste et  aux  os  de  Torbite.  Le  tissu  cellulaire  de  cette  région  se 
prend  toutes  les  fois  que  Tinflammation  du  tissu  fibreux  ou  osseux 
s'exaspère. 

Il  est  rare  qu'un  inflammation  du  tissu  cellulaire  de  Forbite  se 
termine  par  résolution;  le  plus  souvent  il  y  a  suppuration,  et,  après 
révacuation  de  l'abcès,  la  vue  peut  être  conservée  ou  perdue  : 
malheureusement  Tamaurose  est  le  cas  le  plus  fréquent.  Il  peut 
arriver  un  accident  plus  grave,  c'est  la  propagation  de  l'inflamma- 
tion vers  les  méninges  ou  le  transport  du  pus  dans  le  d'âne  :  la 
mort  en  est  toujours  la  suite  ;  quelquefois  il  y  a  avec  la  suppura- 
tion de  l'orbite  quelques  parties  mortifiées  ;  l'abcès  est  alors  anfrac- 
tueux,  les  parois  ne  se  rapprochent  pas  complètement,  et  une 
fistule  a  lieu.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  s'il  reste  un  point 
fistuleux,  c'est  que  le  périoste  et  les  os  ont  été  aUérés. 

Quand  l'inflammation  est  essentiellement  chronique ,  le  tissu  ed- 
lulaîre  peut  rester  épaissi ,  condensé,  et  l'œil  demeure ,  conimu  un 
le  dit,  à  fleur  de  tête.  C'est  le  vrai  endurcissemeni  ilu  tissu  celln-i 
laire,  maladie  d'un  diagnostic  très  difficile,  et  qu  on  obseiTe  sur- 
tout c)iez  les  sujets  scrofuleux  ou  épuisés. 

Dans  le  traitement  des  phlogoses  de  l'orbite ,  ou  ne  devra  ptis 
perdre  de  temps  dans  l'emploi  toujours  insuffismil  dis  iimvrtis  dits 
résolutifs;  il  faut  en  venir  immédiatement  aux  antiphlogistiques , 
aux  saignées ,  et  les  employer  avec  toute  la  vigueur  que  j'ai  conseillée 
pour  le  traitement  des  ophthalmies  dites  intenses.  C'est  surtout  ici 
que  les  saignées  du  bras  coup  sur  coup  trouvent  une  belle  applica- 
tion, que  la  section  de  l'artère  temporale  est  applicable.  Ces  sai- 
gnées générales  seront  secondées  par  de  nombreuses  sangsues  ap- 
pliquées autour  de  l'orbite  et  dont  quelques  unes  seront  continuel- 
lement renouvelées,  afin  de  faire  une  saignée  locale  permanente. 
81  rinfliammation  se  termine  par  induration,  ce  qui  est  fort  rare , 
on  fera  usage  des  fondants  :  frictions  avec  l'onguent  mercurlel ,  avec 
l'hydriodate  de  potasse,  dérivatifs  vers  la  nuque,  purgatifs  sa- 
lins; etc. 

Le  pus  peut  être  formé  dans  l'orbite  même.  L'abcès  est  alors 
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précédé  par  les  symptômes  de  la  phlogose  qilë  j  ai  déjà  décrite. 
Il  peut  venir  des  parties  voisines.  La  collection  peut  alors  se  for- 
mer sans  symptômes  bien  sensibles  du  Até  de  Torbite  ;  la  tumeur, 
l'exorbitisme  ou  un  œdème  de  la  paupière  sont  les  premiers  phé- 
nomènes constatés.  Ici ,  pour  produire  la  fluctuation ,  on  se  rq>- 
pellera  les  principes  que  j'ai  posés  quand  il  a  été  question  des  abcès 
en  général  (voyez  le  t.  I",  pag.  365  et  suiv.  ).  On  devra  fixer  le 
globe  oculaire,  le  pousser  même  un  peu  vers  le  fond  de  Torbite  et 
procéder  à  la  fluctuation  avec  l'extrémité  seule  de  Tindex;  on  pres- 
sera brusquement  pour  chasser  le  pus ,  on  cessera  la  compression 
sans  que  le  doigt  abandonne  la  tumeur,  et  le  flot  de  liquide  retour- 
nera pour  frapper  le  doigt  explorateur. 

L'abcès  de  l'orbite  est  encore  une  maladie  grave  :  cependant  0 
peut  avoir  plusieurs  terminaisons  heureuses;  celle  qui  est  le  plus  à 
souhaiter,  c'est  l'évacuation  du  pus  tout-à-fait iiu  dehors,  c'est-à- 
dire  après  une  perforation  de  la  paupière,  môme  au  risque  d'une 
fistule.  Cette  fistule  a  lieu  quand  l'abcès  provient  d'une  inflamma- 
tion qui  a  compris  la  glande  lacrymale  ou  qui  a  détruit  ses  canaux 
excréteurs.  Après  l'évacuation  du  pus  on  voit  alors  au  côté  externe 
de  la  paupière  supérieure  un  point  qui  ne  s'oblitère  pas ,  qui  fournit 
d'abord  une  humeur  trouble,  puis  limpide  et  qui  présente  les  carac- 
tères des  larmes.  Cette  fistule  est  extrêmement  rare;  elle  a,  dit-on, 
été  observée  aussi  après  les  plaies  de  l'orbite.  On  la  guérit  ordinal* 
rement  par  des  cautérisations  répétées. 

Le  pus  peut  aussi  tomber  dans  les  fosses  nasales,  dans  le  sinus 
maxillaire,  et  cette  terminaison  n'a  rien  de  redoutable;  mais  ce  qui 
est  toujours  mortel ,  c'est  quand  le  pus  se  dirige  vers  le  crâne  :  la 
mort  en  est  toujours  la  suite.  On  peut  lire  deux  observations  qui  le 
prouvent  dans  la  Gazette  médicale  de  1838  ,  et  dans  les  Archives  de 
médecine  y  1834. 

On  conçoit  la  nécessité  d'une  ouverture  prompte  de  cé&  abcès. 
Aussi,  si  seulement  la  fluctuation  est  fortement  soupçonnée,  on^flevra 
faire  une  ponction  avec  le  bistouri  sur  la  partie  la  plus  saillante  de 
la  tumeur.  Si  on  ne  trouve  pas  de  pus ,  on  n'aura  pas  beaucoup  nui 
au  malade;  souvent,  au  contraire,  on  lui  aura  été  très  utile;  car 
un  débridement  aura  été  fait,  une  saignée  locale  en  résultera ,  et  la 
phlogose  pourra  en  être  avantageusement  modifiée. 
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CHAPITRE  IL 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  L'ORBITE. 

Je  ne  puis  faire  ici  Thistoire  détaillée  des  lésions  organiques 
de  l'orbite  ;  ce  sont  elles  qui ,  avec  les  abcès  dont  il  vient  d'être 
question  et  les  tumeurs  érectiles ,  constituent  les  nombreuses  tu- 
meurs de  Torbite.  Les  considérations  sur  Tétiologie  et  la  nature  de 
ces  lésions  pouvant  être  renvoyées  à  ce  que  j'ai  dit  dans  mon  pre- 
mier volume  sur  les  lésions  organiques  en  général ,  je  vais  exposer 
les  caractères  que  la  région  imprime  à  ces  lésions  pour  en  venir  à 
un  diagnostic  qui  puisse  faire  reconnaître  les  principales  espèces 
de  tumeurs  orbitaires ,  et  conduire  à  une  médecine  opératoire  plus 
éclairée  que  celle  qui  naguère  était  encore  appliquée  à  ces  mêmes 
tumeurs. 

Il  n'est  pas  de  produit  avec  ou  sans  analogue  qui  n'ait  été  trouvé 
dans  l'orbite.  Tumeurs  molles ,  pâteuses  et  dures  ;  tumeurs  san- 
guines, purulentes;  glande  lacrymale  développée  anormalement; 
kystes  contenant  de  la  matière  mélicérique  athéromateuse,  ren- 
fermant des  hydatides,  des  dents ,  des  poils  ;  enfin ,  toutes  les  for- 
mes possibles  de  tissus  dégénérés  ou  non  y  ont  été  observées.  Aussi 
quelle  extrême  variété  de  tissus  dans  un  si  petit  espace  !  Ces  circon- 
stances expliquent  les  difficultés  qu'on  rencontre  toutes  les  fois  qu'on 
veut  parvenir  à  un  diagnostic  comptet  des  tumeurs  de  l'orbite. 
Voici  des  notions  pour  arriver  à  des  probabilités  voisines  de  la  cer- 
titude. 

On  peut  dire  qu'en  gétéral  les  tumeurs  de  l'orbite  déplacent  l'œil 
en  avant ,  qu'elles  produisent  l'exorbitisme  qui  se  fait  en  suivant 
des  rayons  différents  selon  la  position  des  tumeurs,  c'est-à-dire 
qu'il  y  a  strabisme  dans  différents  sens.  Comme  les  tumeurs  cor- 
respondent ordinairement  à  la  moitié  antérieure  de  la  paroi  supé- 
rieure ou  inférieure  de  l'orbite ,  c'est  en  haut  ou  en  bas  que  le  globe 
oculaire  est  poussé  le  plus  souvent;  il  est  déjeté  en  dedans,  si  la  tu- 
meur est  en  dehors,  et  vice  versa.  Le  globe  oculaire  est  surtout  porté 
directement  en  avant ,  quand  la  tumeur  vient  tout-à-fait  du  fond , 
du  sommet  de  l'orbite, 

La  compression  exercée  sur  l'œil  par  la  tumeur  n'occasionne  pas 

•seulement  son  déplacement;  elle  imprime  des  modifications  à  sa 

structure  intime  et  à  ses  fonctions.  C'est  ainsi  qu'on  voit  quelquefois 

la  choroïde  subir  une  espèce  d'hypertrophie  ;  c'est  sans  doute  parce 
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que  le  retour  du  sang  ne  se  faisant  pas  avec  facilité ,  les  vaisseaux 
de  cette  membrane  restent  engorgés ,  lui  donnent  plus  d'épaisseur. 
On  a  vu  la  rétine  s'amincir,  le  corps  vitré  devenir  plus  diffluent  et 
moins  diaphane,  le  cristallin  perdre  aussi  de  sa  transparence,  et  la 
cornée  devenir  terne  comme  celle  d'un  cadavre.  Les  vaisseaux  delà 
sclérotique,  ceux  de  la  conjonctive  ont  aussi  été  trouvés  dilatés. 

Les  fonctions  de  l'œil  sont  toujours  plus  ou  moins  altérées  :  ainsi 
on  observe  quelquefois  de  la  myopie  ;  c'est  surtout  quand  la  tumeur 
est  au  sommet ,  au  fond  du  cône  orbitaire  ;  il  y  a  quelquefois  di- 
plopie.  Plus  souvent  il  y  a  photopsie  et  amblyopie  ;  enfin  survient 
l'amaurose ,  la  perte  complète  de  la  vue. 

Quand  il  y  a  tumeur  de  l'orbite,  il  peut  y  avoir  deux  espèces  de 
douleurs  ;  celle  qui  part  de  la  tumeur  et  dont  le  caractère  tient  à 
l'espèce  de  lésion  qui  la  produit  :.  ainsi,  la  douleur  lancinante  pour 
la  tumeur  cancéreuse ,  la  douleur  pulsative  pour  la  tumeur  phleg- 
rooneuse,  la  douleur  nocturne  ostéocope  quand  ce  sont  les  os  qui 
forment  la  tumeur;  puis  il  y  a  la  douleur  que  produisent  les  com- 
pressions, les  tiraillements  éprouvés  par  l'œil  et  les  nerfs  qui  vont 
s'y  distribuer.  Les  accidents  seraient  bien  plus  graves ,  ces  douleurs 
auraient  bien  plus  d'intensité,  si  le  nerf  optique  n'était  pas  d'une 
longueur  si  prononcée. 

Les  douleurs  sont  plus  vives  quand  les  tumeurs  se  développent 
rapidement.  Ainsi,  quand  une  tumeur  phlegmoncuse  naît  dans 
l'orbite,  il  y  a  quelquefois  des  douleurs  assez  vives  pour  empêcher 
complètement  le  sommeil  et  causer  du  délire.  Ici  il  y  a  la  douleur 
inhérente  au  phlegmon  et  celle  produite  par  un  tiraillement ,  une 
compression  brusque  de  l'œil  et  de  ses  neffs. 

Les  tumeurs  de  l'orbite^nalssent  dans  cette  cavité  même  ou  lui 
viennent  des  cavités  voisines,  c'est-à-dire  du  nez,  du  maxillaire,  du 
crâne.  Ordinairement,  dans  ces  derniers  cas,  des  lésions  de  fonctions, 
des  douleurs  ont  été  préalablement  constatées  dans  ces  cavitâ,  les- 
quelles ont  été  le  plus  souvent  agrandies,  déformées  avant  les  phé- 
nomènes du  côté  de  l'orbite.  Quelquefois  cependant  l'origine  éloi- 
gnée de  la  tumeur  est  très  obscure  ;  c'est  surtout  quand  elle  part 
du  crâne  :  alors  on  confond ,  dans  les  commencements  surtout,  ces 
tumeurs  avec  celles  qui  proviennent  du  fond  de  l'orbite. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  peut  diviser  les  tumeurs  de 
l'orbite  en  trois  catégories  : 

a.  Molles  et  fluctuantes. 

h.  Molles  et  non  fluctuantes,  mais  plus  ou  mxAm  m<d)Ues. 

Digitized  by  VjOOQIC 


LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  L'ORBITE.  519 

c.  Dures ,  sans  mobilité  ou  avec  très  peu  de  mobilité. 

1**  Les  tumeurs  molles,  fluctuantes,  sont  de  vrais  kystes  qui  con- 
tiennent de  la  sérc»sité  ou  une  matière  glutineuse ,  des  hydatides, 
ou  enfin  du  pus.  Il  est  vrai  que  la  fluctuation  n'est  pas  toujours 
facile  à  produire,  et  qu'il  est  des  tumeurs  de  toute  autre  nature ,  par 
exemple  certains  cancers,  qui  peuvent  très  bien  présenter  une  mol- 
lesse, une  favsse  fluctuation  qui  pourrait  les  faire  confondre  avec 
les  kystes  bénins.  Mais  ces  cancers  sont  ordinairement  composés  de 
matière  encéplialoïde  dont  l'accumulation  se  fait  avec  une  grande 
rapidité  :  aussi ,  une  fois  la  tumeur  apparue  dans  l'orbite,  elle  fait 
des  progrès  d'une  rapidité  qui  étonne  et  effraie  ;  ce  qui  n'arrive  pas 
aux  kystes,  dont  l'évolution  est  remarquable  par  sa  lenteur.  Il  y  a 
d'ailleurs  dans  les  cas  de  cancer  des  symptômes  généraux  auxquels 
les  autres  tumeurs  ne  donnent  pas  lieu  ;  il  y  a  le  cachet  particulier, 
cette  teinte  générale  de  la  peau,  qui  ne  trompe  pas.  Il  y  a  aussi  Ift 
plus  souvent  des  symptômes  locaux  caractéristiques  :  ce  sont  des 
élancements,  des  douleurs,  atroces  revenant  par  intervalle;  elles 
semblent  parcourir  le  grand  axe  de  l'orbite  et  pénétrer  dans  le  crâne; 
pendant  leur  existence,  tout  repos,  tout  sommeil,  cessent.  LA  ponc- 
tion hâterait  les  progrès  de  pareilles  tumeurs  ;  il  ne  faut  les  toucher 
que  pour  les  enlever  complètement ,  ce  qui  est  souvent  très  difficile. 
Une  circonstance  qui  pourra  aider  le 'diagnostic  du  cancer,  c'est 
qu'il  part  le  plus  souvent  de  la  paroi  interne  ou  de  la  paroi  externe 
de  l'orbite  ;  tandis  que  les  autres  tumeurs  sont  plutôt  en  rapport , 
comme  Je  l'ai  déjà  dit ,  avec  les  parois  inférieures  et  supérieures. 
Quand  le  cancer  est  du  côté  interne ,  il  est  dû  ordinairement  à  une 
dégénérescence  de  l'ethmoïde ,  ou  plutôt  du  périoste  :  c'est  le  fongus 
ethmoidal  de  Petit.  Dans  le  grand  nombre  des  cas ,  ce  fongus  a  une 
grande  analogie  avec  le  fongus  de  la  dure-mère  que  j'ai  décrit  en 
parlant  des  maladies  du  crâne  :  il  n'est  quelquefois  que  l'oxtension 
ou  la  répétition  de  ces  fongus  qui  se  développent  dans  cette  dernière 
cavité.  On  sait  que  la  dure-mère  et  le  périoste  se  ressemblent  beau- 
coup, et  que  celui  de  l'orbite  pounpait  très  bien  être  considéré  comme 
une  expansion  de  cette  membrane  fibreuse.  Voyez  donc  quelles  diffi- 
cultés, "quels  dangers  aurait  une  opération  qui  aurait  pour  but 
d'extirper  de  pareils  cancers  de  l'orbite,  et  pour  quel  résultat  I 

Les  cancers  qui  apparaissent  du  côté  de  la  paroi  externe  de  l'or- 
bite sont  ordinairement  dus  à  des  dégénérescences  de  la  glande  la- 
crymale ,  organe  dans  lequel  la  matière  cancéreuse  se  trouve  ordi- 
nairement sous  forme  d'infiltration.  Il  est  vrai  que  les  cas  decancer 
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de  cette  glande  ont  été  singulièrement  exagérés  par  certains  chirur- 
giens :  ainsi  il  est  probable  que  Guérin  s'est  souvent  mépris,  et  qu'il 
n'a  pas  extirpé  la  glande  lacrymale  toutes  les  fois  qu'il  Ta  indiqué. 
Cependant  il  a  réellement  fait  de  ces  extirpations,  et  les  faits  de  Tra- 
vers, de  J.  Cloquet,  deDupuytren,  sont  incontestables.  C'est  sur- 
tout pour  l'extirpation  de  cette  glandequ'il  faudra  mettre  en  usage 
le  procédé  de  M.Velpeau,  c'est-à-dire  celui  qui  consiste  à  inciser 
d'abord  sur  Tangle  externe  des  paupières  pour  agrandir  leur 
ouverture. 

S""  Les  tumeurs  molles  et  non  fluctuantes  sont  ordinairement 
celles  qu'on  a  généralement  confondues  sous  le  nom  de  lypomes.  11 
est  très  vrai  qu'elles  peuvent  être  formées  par  une  hypertrophie  du 
tissu  adipeux  abondant  qui  sert  de  coussin  à  l'œil ,  qu'elles  peuvent 
aussi  être  constituées  par  un  dépôt  de  matière  suifeuse  ou  caséeuse  ; 
mais  le  plus  souvent  elles  ont  pour  .point  de  départ  un  dépôt  san- 
guin :  c'est  un  caillot  dénaturé  qui  en  a  été  le  premier  germe.  Ou 
bien  c'est  un  abcès  formé  lentement  sur  un  sujet  faible;  la  partie 
liquide  du  pus  a  été  absorbée,  la  matière  solide  est  restée  pour 
former  Xîette  tumem\ 

Ces  tumeurs  ont  une  mollesse  particulière  ;  elles  sont  d'un  tou- 
cher doux;  elles  sont  mobiles,  s'avancent  plus  du  côté  de  l'œil  que 
de  l'orbite.  Elles  sont  mobiles  surtout  dans  les  commencements  ; 
car  quand  elles  sont  très  volumineuses ,  elles  sont  aussi  immobiles 
que  les  tumeurs  qui  naissent  des  os  ou  du  périoste. 

Les  tumeurs  molles  peuvent  être  opérées  de  deux  manier^,  et  les 
opérations  qu'elles  nécessitent  présentent  de  grandes  chances  de 
succès  :  d'abord  on  peut  inciser  le  kyste,  le  vider,  le  tamponner, 
l'irriter  pour  faciliter  sa  suppuration  ou  son  exfoliation,  ou  bien  le 
ponctionner  et  faire  une  injection  iodée;  ensuite  on  peut  l'extirper 
et  renle¥er  avec  son  contenu  ;  ce  qui  vaut  mieux  quand  l'opéra- 
tion ne  doit  pas  être  trop  longue ,  et  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'al- 
ler trop  profondément  dans  l'orbite.  Car  par  le  premier  procédé, 
il  faut  entretenir  dans  l'orbite  une  inflammation  assez  vive  ;  tandis 
que, dans  le  dernier,  on  fait  tout  pour  qu'il  n'y  ait  point  d'inflam- 
mation ;  or,  comme  elle  est  toujours  plus  ou  moins  dangereuse  dans 
cette  région ,  il  vaut  mieux  l'éteindre  que  de  l'allmper. 
.  3^  Les  tumeurs  dures  sont  la  plupart  immobiles,  car  elles  dé- 
pendent des  os  ou  du  périoste;  en  se  développant,  *lles  poussent 
toujours  la  base  des  paupières,  la  peau  en  avant,  tandis  que  les  au- 
tres tumeurs  poussent  le  plus  souvent ,  d'abord  la  conjonctive  qui 
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est  entre  l'œil  et  les  paupières,  avant  de  se  montrer  tout-à-fait  à 
l'extérieur.  Les  tumeurs  dures  qui  peuvent  encore  jouir  d'un  certain 
moijvement  sont  les  tumeurs  fibreuses  libres,  ce  qui  est  rare  dans 
l'orbite,  ou  bien  des  tumeurs  qui  émanent  du  périoste  et  qui  n'y 
adhèrent  que  par  un  pédicule.  Les  premières  sont  plus  facilement  et 
plus  heureu^ment  opérées  que  les  autres ,  car  avec  celles-ci  il  y  a 
toujours  plus  ou  moins  d'altération  au  périoste. 

Quant  aux  tumeurs  tout-à-fait  ^ures  et  immobiles,  elles  sont  pro- 
duites par  les  os  hypertrophiés  ou  gonflés  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas,  sous  l'influence  du  virus  vénérien.  Les  tumeurs  sont 
larges  et  pfat^,  ou  bien  saillantes  comme  des  apophyses.  Les  opé- 
rations qu'on  pratiquera  sur  elles  ne  réussiront  complètement  que 
quand  tout  vice  vénérien* aura  été  détruit,  qu'elles  ne  se  lieront  en 
rien  à  l'état  général,  et  qu'elles  pourront  être  considérées  comme  des 
corps  complètement  étrangersj^t  même  alors,  il  faut,  pour  qu'on 
soit  autorisé  à  entreprendre  leur  extirpation  ou  leur  destruction , 
qu'elles  donnent  lieu  à  des  accidents  du  côté  de  l'œil  ou  du  côté  du 
cerveau.  Pour  les  enlever,  il  faut  complètement  les  isoler,  ce  qui 
nécessite  toujours  de  gi'ands  dégâts ,  le  plus  souvent  le  ^criflce  de 
l'cBil  ;  puis ,  pour  les  déraciner,  il  faut  souvent  enlever  une  portion 
des  parois  de  l'orbite,  ce  qui  fait  communiquer  cette  cavité  avec 
l'antre  d'Highmore,  avec  les  fosses  nasales  ou  avec  le  crâne.  On 
conçoit  alors  toute  la  gravité  d'une  pareille  opération,  qu'il  faudra 
presque  toujours  refuser  au  malade. 


OpéffAtionf  motÎTées  par  les  maladies  de  Forlnte. 

Ces  opérations  peuvent  être  divisées  en  deux  séries  :  V  celles  • 
qui  attaquent  directement  la  tumeur  pour  la  modifier  de  manière 
que  l'absorption  la  fasse  disparaître,  ou  pour  la  détruire  ou  l'enle- 
ver ;  2"  celles  qui  agissent  sur  un  point  éloigné  de  la  tumeur  pour 
la  priver  du  sang  artériel ,  et  la  faire  disparaître  par  oblitération  des 
vaisseaux  et  des  cellules  sanguines  qui  la  composent. 

I.   PREMIERE  SÉRIE. 

Ponction.  On  devra  toujours  commencer  l'opération  par  une 
ponction  exploratrice.  Les  difficultés  du  diagnostic  nous  obligent  à 
obéir  à  ce  précepte.  Il  n'y  aurait  que  certaines  tumeurs  sanguines  . 
qui  seraient  c^fceptées  et  les  tumeurs  assez  dures  pour  taire  raison- 
nablement supposer  qu'elles  sont  osseuses  ou  composées  de  toute 
autre  chose  que  d'un  liquide.  Le  trocart  sera  ici  très  fin.  Je  voudrais 

Jigitized  by  VjOOQ IC 


522  MAKADIES  DE  L'ORBITB. 

qu'au  lieu  d'tine  tige  et  d'une  canule  arrondies  comme  dans  les  tro- 
carts  ordinaires,  on  fît  un  trocart  plat  très  petit  terminé  par  un  fer 
de  lance.  Ce  trocart  serait  alors  enfoncé  dans  les  tumeurs ,  sans  la 
nécessité  de  piquer  par  un  cboc  comme  on  le  fait  pour  les  autres 
ponctions;  car  ici  la  secousse  pourrait  avoir  des  inconvénients  pour 
*le  globe  oculaire,  contre  lequel  la  tumeur  est  plus  ou  moins  appli- 
quée (1). 

Ces  ponctions  souvent  répétées  peuvent  même  amener  la  guérison 
complète  de  certaines  tumeurs.  Ainsi ,  Ware  guérit  un  kyste  séreux 
après  soixante-trois  ponctions.  On  peut  après  plusieurs  ponctions 
faire  Finjection  iodée.  ^  * 

Extirpation.  Quand  une  fois  on  a  décidé  que  l'extirpation  doit 
être  faite ,  on  a  à  choisir  entre  plusieurs  procédés  ;  ou ,  pour  mieux 
dire,  il  y  a  plusieurs  procédés  dont  le  choix  est  indiqué  par  la  po- 
sition et  la  nature  de  la  tumeur.      « 

A.  Premier  procédé.  Si  la.  tumeur  soulève  la  conjonctive  qui  ira 
de  la  paupière  se  réfléchir  sur  l'œil  et  si  elle  est  peu  volumineuse, 
on  peut  inciser  sur  la  muqueuse,  découvrir  et  extirper  la  tumeur 
sans  toucher  à  la  peau. 

B.  Procédé  d'Acrel,  Si,  au  contraire,  la  tumeur  est  volumineuse  ; 
si  surtout  elle  est  formée  par  une  maladie  des  os ,  si  elle  est  en  rap- 
port avec  la  paroi  supérieure,  inférieure  ou  interne  de  l'ort^ite, 
c'est  le  procédé  d'Acrel  qu'il  faudrait  suivre.  Une  incision  sera  donc 
faite  dans  le  sens  naturel  de  la^  courbure  des  paupières  près  des 

,  bords  de  l'orbite  et  sur  le  point  le  plus  caillant  de  la  tumeu^. 

C.  Procédé  Dttphytren^  Dupuytren,  au  lieu  d'inciser  selon  la 
direction  des  plis  des  paupières ,  incisa  perpendiculairement  comme 
pour  former  une  espèce  de  bec-de-lièvre  ;  de  cette  manière  il  put 
facilement  mettre  à  nu  une  tumeur  volumineuse  de  l'orbite.  C'est 
donc  le  volume  des  tumeurs  qui  peut  obliger  le  praticien  à  fendre 
ainsi  la  paupière.  Dupuytren  ne  réunit  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
qu'après  la  suppuration  de  toute  la  surface  traumatique  produite 
par  l'opération.  ^ 

D.  Procédé  de  M,  Velpeau.  M.  Velpeau  préfère  agrandir  l'ouverture 
des  paupières  en  débridant  l'angle  externe  par  une  incision  dirigée 
en  dehors  et  en  haut  du  côté  de  la  tempe.  Il  est  évident  que  pour 
l'extirpation  des  tumeurs  voisina  Ëe  cet  angle ,  par  exmiple  pour 

(1)  M.  Charrîére  tiei^t  de  fabriquer  oe  trocart  qae  Je  représenterai  qoaftd 
il  eo  sera  temps. 
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Textirpation  de  la  glande  lacrymale,  œ  procédé  vaut  mieux  que  les 
autres. 

M.  Velpeau  dit  avec  raison  que  c'est  sans  doute  par  inadvertance 
qu'on  a  reproché  à  ce  procédé  la  blessure  des  conduits  de  la  glande 
lacrymale;  car  si  réellement  on  devait  les  respecter,  par  ce  pro- 
cédé on  y  réussirait  mieux  que  par  celui ,  par  exemple,  qui  consiste 
à  inciser  d'abord  la  paupière  supérieure. 

Quand  la  tumeur  est  très  volumineuse  et  que  le  débridement  sur 
l'angle  externe  des  paupières  ne  suffit  pas  pour  bien  la  décou- 
vrir, je  propose  d'inciser  encore  perpendiculairement  sur  une  lèvre 
de  la  plaie ,  sur  la  supérieure  si  la  tumeur  est  plus  portée  en  haut , 
sur  l'inférieure  si  elle  est  plus  voisine  de  la  joue. 

Dans  tous  ces  procédés,  après  avoir  découvert  la  tumeur,  on  doit 
la  disséquer  ;  pour  cela ,  elle  sera  saisie  par  une  érigne  sur  laquelle 
un  aide  exercera  des  tractions  qui  aideront  la  section,  et  quelquefois 
la  déchirure  des  liens  qui  fixent  la  tuweur  dans  l'orbite.  Un  second 
aideiécarte  fortement  les  lèvres  de  la  plaie ,  un  troisième  fait  conti"- 
nuellement  tomber  un  filet  d'eau  fraîche  pour  absterger  la  plaie ,  et 
faciliter  la  découverte  dej  parties  à  diviser  et  à  respecte^. 

L'index  de  l'opérateur  lui  servira  beaucoup.  Si  c'est  une  tumeur 
enkystée,  après  avoir  divisé  la  poche  organique,  il  faut  procéder  à 
sa  désinvolture ,  ce  que  l'on  fait  très  bien  avec  deux  pinces  à  dissé^ 
quer.  Les  tractions  doivent  être  dirigées  de  manière  à  éloigner  tou- 
jours plus  la  tumeur  du  fond  de  l'orbite,  et  à  l'entraîner  en  dehors. 

Quand ,  au  lieu  d'une  tumeur  libre  ou  adhérente  seulement  par 
des  parties  molles ,  on  rencontre  une  tumeur  osseijfee  ou  faisant  corps 
avec  l'os,  on  s'attach^a à  l'isoler  le  plus  possible  des  parties,  pour  ^ 
agir  sur  elle  avec  la  gouge ,  le  maillet ,  ou  les  divers  ostéotomes  der- 
nièrement invités* 

La  nature  des  tissus  composant  l'orbite  et  les  paupières  fait  pré- 
sumer qu'après  ces  extirpations  doit  survenir  un  gonflement  consi- 
dérable. Les  faits  l'ont  prouvé.  L'œil  fait  nçiêpie  pendant  trois  ou 
quatre  jours  une  saillie  aussi  <ynsidérablè  qu'avant  l'opération  ; 
mais  il  s'affaisse  peu  à  peu  ,  et,  du  dixième  au  vingtième  jour, 
tout  est  ordinairement  rentré  dans  l'ordre ,  sauf  cependant  les  ré^ 
cidives. 

11  est  inutile,  il  serait  même  quelquefois  dangereux  de  réunir  la 
plaie  immédiiÉement^Dar  elle  est  profonde,  inégale;  des  tissus  très 
différents  ont  été  divisés  et  même  déchirés ,  ils  doivent  donc  suppu- 
rer plos  oa  iQoiiis.  Si  la  peau  se  réunit  avant  le  fond  de  la  plaie ,  il 
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se  fait  une  collection  de  pus  que  n'est  jamais  innocente  dans  l'or- 
bite. Guérin  fut  obligé  de  désunir  une  plaie  qui  s'était  fermée  trop 
vite ,  ce  qui  occasionna  d^  accidents.  Il  vaut  donc  mieux  introduire 
dans  la  plaie  une  tente  de  charpie  enduite  de  cérat,  et  panser  tout 
simplement. 

Trop  souvent  on  a  extirpé  le  globe  oculaire  en  même  temps  que 
la  tumeur.  J'ai  vu  Dupuytren  commettre  cette  erreur  ;  il  enleva  un 
kyste  séreux,  et  l'œil  avec  ce  kyste  :  celui-ci  était  parfaitement  sain. 
Une  autre  fois,  il  respecta  l'œil ,  qui  put  ensuite  fonctionner.  Je  ne 
sais  pas  pourquoi  les  auteurs  font  seulement  mention  du  dernier 
fait,  et  qu'ils  se  taisent  sur  le  premier  :  ils  ont  cependant  été  ob- 
servés l'un  et  l'autre  à  la  même  clinique ,  et  ont  eu  le  même  public 
pour  témoin.  Est-ce  que  les  erreurs  des  honunes  haut  placés  se- 
raient inutiles  à  connaître?  H.  Goyrand,  qui  a  connu  ce  fait,  a  su 
éviter  cette  erreur;  il  a  établi  un  diagnostic  parfait  d'un  kyste  de 
l'orbite  qu'il  a  enlevé  avec  un  plein  succès,  laissant  l'œil  intact  et 
fonctionnant  bien. 

L'extirpation  de  l'œil  ne  doit  être  faite  que  quand  il  est  bien 
constaté  qij|il  participe  à  mie  dégénérescence  cancéreuse.  Dans  les 
autres  cas ,  il  doit  être  conservé,  car  il  peut  reprendre  ses  fonctions 
après  des  altérations  en  apparence  très  graves.  En  effet,  après  l'ea- 
lèvement  de  la  tumeur,  tout  reprend  sa  place  :  la  circulation  se  ré- 
tablit ,  l'influence  nerveuse  peut  aussi  être  rendue  à  l'organe  qui 
percevra  la  lumière.  Quand  ce  retour  aux  fonctions  n'a  pas  lieu , 
l'œil  qu'on  a  respecté  n'est  pas  complètement  inutile;  car,  après  son 
atrophie  ou  son  ouverture ,  il  peut  servir  à  la  pose  d'un  œil  artificiel. 

Épingles,  sétons,  broiement.  Ces  trois  opérations  sont  appli- 
cables aux  tumeurs  érectiles  de  l'orbite  non  très  profondes,  et  qui 
sont  plutôt  veineuses  qu'artérielles  ;  car  cette  dernière  espèce  n'est 
autre  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  qu'une  tumeur  anévris- 
male ,  laquelle  ne  doit  pas  être  attaquée  directement ,  mais  par  les 
moyens  de  la  2*  série.  Les  caustiques  ici  conviendraient  très  peu , 
parce  que  les  limites  ae  la  tumeur  .sont  très  incertaines,  et  parce  que 
les  pertes  de  substances  produites  par- le  caustique  causeraient  des 
difformités  des  paupières ,  des  ectropions  comme  j'en  ai  observé 
deux ,  et  comme  il  en  arrive  après  les  gangrènes  des  paupières 
causées  par  la  pustule  maligne. 

Le  broiement  peut  être  exécuté  avec  u^  aiguille  à  cataracte. 
M.  Velpeau  a  obtenu  un  beau  succès  par  ce  moyen.  Les  épingles 
et  les  aiguilles  qui  doivent  passer  les  sétons  devront  avoir  un  cer- 
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tain  degré  de  courbure  pour  pouvoir  larder  la  tumeur  le  plus  pro- 
fondément possible.  (Voyez ,  pour  la  connaissance  et  Tapplication 
de  ces  moyens,  t.  II ,  pag.  129  et  suiv. ) 

n.  DEUXIÈMB  SÉRIE. 

Ligature  de  l'artère  carotide  seule.  M.  Velpeau  cite  six  cas  de 
ligature  de  l'artère  carotide  pour  des  tumeurs  anévrismales  de  l'or- 
bite. Les  malades  ont  survécu  tous  les  six,  et  la  tumeur  aurait  dis- 
paru par  le  fait  seul  de  la  ligature  du  tronc  artériel  dans  les  cas  cités 
par  MM.  Travers ,  Dalrympe ,  Busk  et  Jobert.  Il  est  évident,  d'après 
ces  faits ,  que  la  ligature  est  alors  sans  danger  et  qu'elle  réussit 
mieux  alors  que  quand  elle  est  employée  pour  traiter  des  tumeurs 
érectiles  des  autres  parties  de  la  tête  et  des  membres. 

Je  joins  ici  deux  nouveaux  exemples  de  ligature  de  la  carotide 
pour  des  cas  de  tumeurs  de  l'orbite  ;  je  les  rapporterai  «vec  quel- 
ques détails ,  car  ils  me  paraissent  très  remarquable^.  Chose  singu- 
lière, ils  ont  été  recueillis  tous  deux  à  Paris ,  en  1839,  au  mois  de 
juillet,  dans  la  même  semaine,  à  trois  jours  de  distance  !  Une  de  ces 
ligatures  a  été  pratiquée  par  M.  Velpeau,  l'autre  par  M.  Jobert. 
Voici  la  première  observalion  telle  qu*elle  a  été  publiée  par  M.  Vel- 
peau :  c'est  l'opéré  de  M.  Jobert.  Un  homme ,  M.  D. . . . ,  âgé  de  plus  de 
soixante  ans,  nerveu\,  robuste,  maigre,  très  impressionable,  fut 
soumis  aux  soins  de  M.  Jobert  (f).  Une  tumeur  offrant  tous  les  ca- 
ractères d'un  anévrisme  se  serait  établie  d'abord  dans  le  fond  de 
l'orbite  pour  gagner  petit  à  petit  la  région  sourcilière ,  en  causant 
de  vives  douleurs,  une  exophthalmie  et  la  perte  de  la  vision  ;  la  tu- 
meur était  développée  dans  l'espace  de  trois  ansTW.  Andral,  M.  Clo- 
quet  etmoi,  ayant  vu  ce  malade  avec  son  chirurgien  ordinaire, 
nous  conseillâmes,  comme  seule  ressource  efficace,  l'opération 
pratiquée  trente  ans  auparavant  par  Travei's.  M.  Jo|jprt  y  procéda 
devant  nous,  et  en  présence  de  plusieurs  autres  médecins  et  chirur- 
giens. Elle  ne  fut  suivie  d'aucun  accident  sérieux;  la  tumeur,  qui 
cessa  de  battre  immédiatement,  ne  s'affaissa,  du  reste,  que  très 
lentement ,  à  tel  point  qu'au  bout  d'un  mois  elle  conservait  encore 
plus  de  la  moitié  de  son  volume.  Cependant  elle  a  fini  par  se  ré- 


.  (1)  M.  Jobert  a  pablié  cette  obserration  avec  tous  ses  détails  dans  les 
Mémoireê  éê  VÀcadémie^oyale  de  médecine ,  Paris,  1841 ,  t.  IX ,  pag.  57 
et  SUIT. 
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tracter,  par  s'affaisser  complètement  ;  six  mois  plus  tard ,  quand  j'ai 
revu  l'opéré ,  il  n'y  en  avait  plus  de  trace ,  et  Toeil,  qui  avait  fini  par 
se  perforer,  était  aussi  dans  un  état  d'atrophie  très  avancée.  Ls 
5  juillet  1840,  le  malade  a  été  revu  par  M.  Jobert,  qui  Ta  déclaré 
complètement  guéri  (  Velpeau  ) . 

La  seconde  ligature  est  celle  qui  a  été  pratiquée  par  M.  Velpeau. 
L'observation  est  trop  singulière  au  point  de  vue  pathologique  pour 
omettre  aucun  des  détails  fournis  par  ce  professeur.  Un  homme  d'une 
trentaine  d'années,  assez  bien  constitué  d'ailleurs,  reçoit,  au  mois 
de  janvier  1839,  un  coup  de  madrier  sur  la  nuque  sans  qu'il  ai  ré- 
sulte d'abord  de  trouble  manifeste  dans  sa  santé;  ce  n'est  qu'au 
bout  de  quelques  semaines  qu'il  se  plaint  de  douleurs  dans  le  côté 
de  la  tête,  et  de  battements  dans  l'orbite  droit.  Pendan^quelques 
mois  il  put  continuer  ses  travaux,  et  ne  s'occupa  que  très  peu  des 
souffrance^  dont  je  viens  de  parler.  Plus  tard ,  voyant  que  diffé- 
rents remèdes  essayés  par  lui  ne  le  soulageaient  point,  que  les  fonc- 
tions de  son  œA  droit  se  troublaient  et  que  cet  organe  devenait  plus 
gros  que  l'autre,  il  se  fit  admettre  dans  mon  service,  à  l'iiôpital  de 
la  Charité,  en  juillet  1 839.  A  droite,  il  existait  une  exophthalmie  évi- 
dente; quoique  la  cornée  et  les  humeurs  |}e  l'oeil  conservassent  leur 
transparence,  la  vue  était  profondément  troublée  de*ce  côté;  des 
bosselures  légèrement  livides  se  distinguaient  à  travers  La  peau  de 
la  paupière  supérieure  au-dessous  de  l'arcade  sous-orbitaire  ;  ces 
bosselures  étai^t  le  siège  de  pulsations  visibles  à  l'œil  et  sensibles  à 
la  main  ;  l'auscultation  y  faisait  entendre  un  bruit  de  forge  extrê- 
mement prononcé.  Rien ,  d'ailleurs ,  n'était  plus  plus  facile  que  d'en 
opérer  l'affaissen^ni  à  l'aide  d'une  compression  modérée.  Cet  état 
ne  changeait  que  médiocrement  d'aspect ,  soit  que  le  malade  baiss&t 
la  tête ,  soit  qu'il  la  reavers&t  en  arrière* 

L'orbite  g^che  offrait  exactement  les  mêmes  particularités;  il 
n'y  avait  point  encore  d'exophthalmie  ni  de  trouble  de  la  visûHii 
mais  des  bosselures  et  un  bruit  semblable  y  étaient  facilement  coq- 
stalés.  En  examinant  jusqu'à  quel  point  la  compression  des  caro- 
tides empêch^ait  le  Isang  d  arriver  aux  tumeurs  des  orbites,  od 
ro<'oui]ui  bientôt  qu'exercée  sur  la  carotide  droite,  cette  compres- 
sjt)rj  f  qui  an  t  tait  complètement  le  bruit  et  les  pulsations  dans  1*01^ 
bile  ^muelu',  en  laissait  persister  un  certain  degré  dans  l'orbite 
dioit ,  et  qiiË  i eux-ci  s'éteigoaieni  en  entier  par  la  compression  de 
la  c4Lrotid4?  gauche.  Ce  fait  fut  constaté  un  g^Aiid  nombre  de  fois  «< 
à  pluâlours  jours  d'intervalle  par  H.  Velpeau ,  qui  le  fit  constater 
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aiiMi  à  un  très  grand  nombre  d'autres  personnes,  tant  il  lui  parut 
singulier.  M.  Velpeau  lia  la  carotide  primitive  droite ,  et  les  signes 
de  Tanévrisme  ou  des  tumeurs  érectiles  disparurent  tout  d'abord 
d'une  manier^  presque  complète.  Un  érysipèle  et  quelques  fusées 
purulentes  qui  retardèrent  la  cicatrisation  de  la  plaie  rendirent  le 
rétablissement  de  cet  homme  assez  long.  Au  bout  de  six  semaines, 
un  peu  de  bruissement  put  être  entendu  dans  l'orbite  droit.  Trois 
mois  après,  l'exophthalmie  et  les  bosselures,  qui  avaient  d'abord  di- 
minué de  moitié,  étaient  revenues  à  leur  état  primitif;  alors  on  put 
8'assurer  que  l'orbite  gauche  n'était  le  siège  d'aucune  bosselure , 
d'aucun  bruit  de  souffle  appréciable  ;  on  reconnut  de  plus  qu'on 
wispendait  nettement  les  battements  et  le  bruit  de  l'orbite  droit  en 
comprimant  la  carotide  gauche.  Du  reste ,  le  malade ,  qui ,  depuis 
l'opération,  ne  souffrait  presque  plus  de  la  tête,  recula  devant  l'idée 
d'une  nouvelle  opération ,  et  ne  voulut  pas  se  soumettre  à  la  ligature 
de  la  carotide  gauche.  Il  consulta  depuis  plusieurs  cliirurgiens  qui 
lui  ont  vainement  fait  la  môme  proposition ,  et ,  en  février  1840 , 
M.  Velpeau  le  trouva  dins  l'état  qu'il  vient  d'indiquer. 

On  a  sans  doute  été  étonné  de  la  singularité  qui  fait  que  la  com- 
pression de  la  carotide  du  côté  le  plus  malade  ne  parait  suspendre 
la  circulation  que  dans  la  tumeur  du  côté  opposé,  ou  au  moins  ne 
la  diminue  que  de  moitié  dans  la  tumeur  de  l'orbite  du  côté  de  la 
compression.  Comment ,  dit  M.  Velpeau ,  s'expliquer  un  pareil  phé- 
nonoène?  Des  deux  côtés  la  tumeur  occupait  évidemment  la  moitié 
supérieure  de  Toiinte,  il  est  donc  difficile  de  ne  pas-  en  placer  le 
sîége  dans  quelques  unes  des  branches  de  l'artère  ophthalmique; 
or,  <m  sait  que  les  artères  ophthalmiques  ne  communiquent  point 
l'une  avec  l'autre  dans  lescavités  orbitaires;  d'ailleurs,  quand  môme 
il  y  aurait  eu  là  quelque  anastomose  contre  natufe,  quelque  ano- 
malie, comment  comprendre  que  la  compression  de  Tcf  tère  carotide 
droite  puisse  agir  sur  les  deux  tumeurs  à  la  fois,  d'une  manière 
sensiblement  plus  nette  sur  la  tumeur  de  l'orbite  gauche  que  sur 
celle  de  l'orbite  droit?  Evidemment  on  ne  peut  faire  à  ce  sujet  que 
des  suppositions  sujettes  à  toutes  sortes  d'oll^tions  raisonnables. 
Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  si,  contre  toute  probabilité,  la  tu- 
meur anévrismale  était  partie  des  brandies  terminales  de  l'artère 
nmxillaire  interne,  l'embarras  ne  serait  guère  moindre;  le  plus 
sage  est  donc  de  se  borner  à  enregistrer  un  pareil^fait,  en  atten- 
dant que  qudque  circonstance  imprévue  permette  de  s'en  rendiie 
compte.  {Dîct.  de  médecine  j  nouv.  édit.,  art.  Orbite.) 
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Ligature  de  la  carotide,  avec  incision  et  ligatures  de  quelques 
VAISSEAUX  DE  LA  TUMEUR.  M.  Arendt  lia  la  carotide  primitive.  Jugeant 
que  la  tumeur  ne  pouvait  entièrement  disparaître  après  cette  grave 
opération,  il  incisa  sur  la  tumeur,  ce  qui  donna  lieu  à  une  hémorrha- 
gie  abondante,  et  obligea  Topérateur  à  pratiquer  la  ligature  immé- 
diate d'une  douzaine  de  petits  vaisseaux.  Je  ne  suis  nullement  par- 
tisan de  cette  combinaison  de  la  ligature  delà  carotide  avec  incision. 
D'abord  je  ne  comprends  pas  cette  dernière  opératioij  quand  la  tu- 
meur est  réellement  dans  la  cavité  orbitaire.  On  répondra  que  la 
tumeur  opérée  par  M.  Arendt  était  une  tumeur  de  la  paupière  et 
non  de  l'orbite.  Alors  je  puis  accepter  l'incision,  et  le  succès  qu'elle 
a  eu  prouve  l'inutilité  de  la  ligature  préalable  de  la  carotide.  Si  on 
veut  relire  ce  que  j'ai  écrit  sur  les  opérations  proposées  pour  la 
cure  radicale  des  tumeurs  érectiles  en  général,  on  verra  que  je  suis 
très  disposé  à  accepter  les  opérations  par  le  bistouri  ;  je  suis  loin 
de  redouter  alors  les  hémorrhagies  dont  beaucoup  de  chirurgiens 
sont  effrayés.  Je  pense  df>nc  que  pour  les  tumeurs  érectiles  de  la 
paupière ,  quand  elles  ne  sont  pas  très  profondes ,  l'excision  ou 
même  l'extirpation  vaudrait  mieux. 

SECTION  SIXIÈME. 

MALADIES   DU   SOURCIL. 

Cette  région  est  bornée  :  cependant  elle  peut  être  le  siège  d'une 
foule  de  maladies.  Mais  après  ce  que  j'ai  dit  au  chapitre  du  cràneet 
en  traitant  de  celles  des  paupières  et  de  l'orbite,  je  pourrais  nw 
dispenser  d'eu  pnrler.  Cette  section  devra  donc  être  très  abrégée. 

.     CHAPITRE  PREMIER. 

«        ANOMALIES    ET    DIFFORMITÉS. 


ARTICLE  !•'• 
'   AliscBee  des  poils. 

Ces  poils  peuvent  tomber  à  la  suite  d'une  longue  maladie,  de 
violents  chagrins  ou  de  débauches  de  tout  genre.  Il  est  des  sujets 
qui  n'en  ont  jamais  eu.  L'absence  de  ces  poils  est  disgracieuse  ;  de 
plus,  c'est  une  protection  de  moins  pour  l'œil,  car  la  sueur  du 
front  est  moins  retenue,  et  la  lumière  n'est  pas  suffisamment  ab- 
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sorbée  :  aussi,  dans  les  pays  chauds,  là  où  le  soleil  est  fort,  il 
éblouit  beaucoup  plus  les  personnes  à  sourcils  pâles ,  blonds  ou 
blancs,  surtout  celles  qui  en  manquent  complètement.  La  nécessité, 
la  coquetterie,  n*ont  pas  manqué  de  moyens  de  prothèse.  En  effet , 
on  peint ,  on  remplace  les  sourcils. 

CHAPITRE  IL 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU  SOURCIL. 

Ce  chapitre  ne  doit  contenir  qu'un  très  court  article  sur  les 
plaies. 

ARTICLE   !«'. 

Plaies  du  soiircll. 

Jusqu*à  nos  jours  les  chirurgiens  ont  fortement  été  préoccupés 
des  accidents  survenus  à  la  suite  des  plaies  du  sourcil.  Quand  la  cé- 
cité avait  lieu  ,  on  Tattribuait  h  la  lésion  du  nerf  frontal ,  branche 
de  la  5'  paire,  qui,  comme  on  le  sait,  envoie  des  filets  à  Tœil  ; 
mais,  comme  je  l'ai  dit  en  parlant  des  plaies  du  globe  oculaire, 
la  cécité  provient  le  plus  souvent  alors  de  la  commotion  de  Tœil 
ou  de  celle  du  cerveau.  Un  violent  soufflet  appliqué  sur  la  joue  a 
produit  la  cécité,  comme  un  coup  porté  sur  le  sourcil  ou  sur  le 
globe  oculaire.  J'ai  déjà  cité  trois  faits  de  blessures  du*  sourcil  ; 
dans  deux  cas ,  la  plaie  du  sourcil  était  avec  division  complète  du 
nerf  frontal,  il  n'y  eut  point  de  cécité;  dans  le  troisième ,  la  plaie 
fut  produite  par  un  chandelier  lancé  de  loin ,  et  il  n'y  eut  d'appa- 
rent qu'une  légère  contusion  de  la  peau  d'un  sourcil ,  et  cependant 
l'opil  du  côté  du  sourcil  frappé  devint  insensible  à  la  lumière  :  il 
fut  perdu  pour  la  malade. 

Les  accidents  du  côté  du  cerveau,  commotion,  inflammation, 
compression ,  viennent  ordinairement  d'une  fracture  indirecte  du 
crâne,  produite  parles  coups  portés  sur  le  sourcil  et  par  les  chutes 
sur  le  rebord  orbitaire  supérieur.  Ainsi ,  les  blessures  du  sourcil 
n'ont  en  elles-mêmes  rien  de  grave  ;  et  ce  qui  prouve  le  peu  de 
danger  de  la  lésioti  des  nerfs  qui  travei'sent  cette  région ,  ce  sont  les 
résultats  de  la  section  de  ces  organes  pratiquée  dans  l'intention  do 
guérir  l'hémicrânie. 

On  traitera  donc  ces  plaies  comme  les  plaies  du  crâne ,  c'est-à- 
dire  qu'on  aura  égard  au  voisinage  du  cerveau. 

m.  34 
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CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  SOURCIL. 

A  peu  près  toutes  les  dégénérescences  peuvent  envahir  le  sour- 
cil ,  et  il  existe  dans  cette  région  des  tumeurs  comme  dans  les  au- 
tres points  de  Téconomie.  Il  y  a  ici  une  remarque  à  faire  qui  éclai- 
rera le  diagnostic  des  tumeurs,  et  indiquera  le  procédé  à  suivre 
pour  leur  extirpation  et  pour  la  section  du  nerf  frontal  :  1**  la  peau 
de  cette  région  est  très  mobile,  de  là  vient  la  possibilité  de  croire 
mobiles  et  libres  des  tumeurs  qui,  en  réalité,  sont  adhérentes  au 
périoste  ;  2*»  on  profite  de  cette  mobilité  de  la  peau  pour  la  porter  du 
côté  du  crâne ,  quand  on  fait  la  première  incision ,  soit  pour  extir- 
per les  tumeurs ,  soit  pour  couper  le  nerf.  Après  l'opération ,  on 
laisse,  pour  ainsi  dire,  tomber  le  sourcil ,  et  la  cicatrice  se  trouve 
cachée  sous  Tarcade  orbitaire  supérieure.  Rien  de  particulier  pour 
la  dissection  et  l'enlèvement  des  tumeurs  de  cette  région.  Ce  que 
j'ai  dit  pour  celles  des  paupières  s'applique  ici. 

SECTION   SEPTIËME. 

MALilDIBS    DE     l'OREILLE. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DE  L'OREILLE. 

L'appareil  auditif  est  très  compliqué;  il  est  composé  de  pièces 
dont  le  volume ,  la  direction,  les  rapports  varient  beaucoup.  Voyei 
combien  de  différences  offre  le  pavillon  de  l'oreille.  Au  milieu  de  l'os 
le  plus  résistant,  le  plus  dur  de  l'économie,  dans  le  rocher  enfin, 
sont  des  cavités  qui  renferment  les  os,  les  muscles  les  plus  frêles,  les 
plus  grêles  de  l'économie ,  et  cet  appareil  a  des  fonctions  qui  peuvent 
être  singulièrement  compromises  par  une  simple  vibration  de  Taîr! 

Les  vices  de  conformation  de  l'oreille  portent  principalem^it 
sur  les  cartilages,  les  membranes,  les  os,  les  muscles,  les  nerfs 
qui  entrent  dans  la  composition  de  cet  organe  compliqué.  Heu- 
reusement les  déviations  de  l'état  normal  ne  s'ofirent  pas  toujours 
des  deux  cêtés.  La  loi  de  symétrie  est  ici  souvent  en  défaut.  Il  n'y 
a  pas  entre  les  deux  oreilles  la  même  sympathie  qu'on  observe 
entre  les  deux  yeux,  soit  pour  les  fonctions,  soit  pour  les  maladies. 
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Ce  défaut  de  sympathie  physiologique  doit  nuire  à  Isr  justesse  de 
Taudition  ;  mais  par  compensation  ;  le  défaut  de  sympathie  morbide 
fait  qu'une  oreille  peut  être  conservée  encore  longtemps  après  la 
perte  de  sa  congénère ,  ce  qui  est  un  avantage  et  ce  qui  n'arrive 
pas  pour  les  yeux.  L'amaurose  d'un  côté  est  bientôt  suivie  d'une 
amblyopie  de  l'autre  c^té ,  et  ensuite  d'une  autre  amaurose.  L'otite 
surtout  est  bien  moins  fVéquemment  double  que  Tophthalmie. 

Les  diverses  pièces  qui  composent  l'oreille  peuvent  manquer , 
être  moins  développées  ou  bien  être  plus  nombreuses  ou  plus  dé^ 
veloppées;  leurs  rapports  peuvent  aussi  être  changés^  etc. 

Les  parties  cachées  de  l'oreille  offrent  autant  de  variétés  que  les 
parties  complètement  visibles.  Ainsi,  les  variétés  observées  au  pa- 
villon et  qui  portent  sur  l'hélix,  le  tragus,  la  fosse  naviculaii^ ,  la 
conque ,  ne  sont  pas  plus  nombreuses  que  celles  qu'on  remarque- 
rait sur  la  pyramide,  le  promontoire,  lès  fenêtres  rondes,  ovales , 
les  osselets ,  etc. ,  si  ces  parties  étaient  aussi  souvent  explorées.  Les 
recherches  de  Ed.  Cock,  et  surtout  celles  de  Jos.  Hystl,  me  font 
avancer  et  pourraient  me  faire  soutenir  cette  proposition  (]). 

Il  serait  curieux  et  très  important  de  constater  le  rapport  qui 
existe  entre  les  diverses  déformations  congéniales  du  pavillon  et  les 
déviations  organiques  des  diverses  pièces  qui  entrent  dans  la  com- 
position de  l'oreille  moyenne  et  de  l'oreille  interne.  Il  est  vrai  qu'on  » 
a  observé  l'absence  complète  de  l'oreille  externe ,  tandis  que  le  reste 
de  l'appareil  auditif  existait;  mais  il  ne  faudrait  pas  que  de  pareils 
faits  arrêtassent  les  recherches  que  l'on  désirerait  faire  dans  le  sens 
que  j'indique  ici,  car  ces  faits  sont  en  très  petit  nombre. 

Je  viens  de  dire  que  l'oreille  externe  pouvait  manquer  entière- 
ment :  quelques  anatomistes .considèrent  cet  état  comme  la  perma- 
nence de  l'état  normal  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra- 
utérine.  Un  accident  peut  placer  un  individu  dans  les  conditions  de 
celui  qui  est  né  sans  pavillon  de  l'oreille.  Hennen  parle  d'une  oreille 
externe  complètement  enlevée  par  un  boulet  de  canon ,  et  Cen- 
dant l'ouïe  resta  aussi  One  qu'auparavant.  Ce  n'est  pas  le  seul  fait  qui 
semblerait  prouver  l'inutilité,  pour  l'audition,  du  pavillon  de  l'o- 
reille.  Mais  il  en  est  de  contradictoires  ;  il  en  est  môme  qui  prouvent 
qu'une  dittérence  dans  la  direction  de  la  conque,  dans  l'angle  qu'elle 
formo  avec  la  tôte,  apporte  des  différenceji  dans  la  perception  des 

(i)  Voyeï  Guy't  ttotpital  reporté  ,  n»  8,  octobre  1838;  OË$ter,,  9ied, 
/AiM. ,  B.  B.  $t,  %  8€hmidii,  Jahrb.,  t.  XVIT»  SOI. 
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sons.  Ces  faits  ,  en  apparence  si  contradictoires,  ne  me  surprennent 
pas  :  il  est  des  individus  dont  Torganisation  de  Foreille  interne  est 
telle ,  et  sa  sensibilité  telle  aussi,  qu'elle  perçoit  les  sons,  quel  que  soit 
rétat  de  l'oricule  ;  il  est ,  au  contraire,  des  oreilles  qui  ont  besoin  d*iin 
collecteur  des  sons,  d*un  cornet  acoustique,  d'un  pavillon  enfin.  11 
est  même  des  individus  qui  ajoutent  au  pavillon  une  main  disposée 
en  entonnoir  pour  saisir  et  concentrer  plus  facilement  les  ondes  so- 
nores; tandis  que  d'autres  entendent  parfaitement  avec  de  très  pe- 
tites oreilles  à  conques  très  peu  marquées  et  aplaties  contre  la  tête. 
Il  est  évident  que  pour  ces  individus  le  pavillon  n'est  d'aucune 
utilité  pour  l'audition ,  et  que  son  ablation  ne  l'affaiblirait  en  rien. 

Quelquefois  il  y  a  absence  seulement  d'une  partie  de  l'oreille 
externe  ;  celle  du  lobule  ou  son  adhérence  avec  la  peau  de  la  tête 
est  l'aberration  la  moins  considérable  et  la  moins  importante. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  brièveté  et  surtout  de  l'étroitesse 
du  conduit  auditif.  Cet  état  nuit  essentiellement  à  l'audition.  De  pa- 
reils conduits  sont  nécessairement  plus  facilement  obstrués  par  le 
rnrinirn  ri  par  l  epaississement  de  leurparoi.  Quelquefois  aussi,  au 
lieu  fluii  vrai  rétrécissement,  il  y  a  un  aplatissement  de  ce  conduit, 
fïoyer  parle  d'un  pareil  vice  de  conformation  qui  produisit  une 
siïidilé  presque  complète.  Par  le  moyen  d'une  canule  d'or  de  la 
fûri!M>  du  conduit  auditif,  Boyer  rendit  l'ouïe  à  son  malade.  Le  con- 
tlïiit  aiidilif  peut  être  même  oblitéré ,  soit  par  un  rapprochement 
th  se*s  parois,  qui,  se  confondant  tout-à-fait,  annulent  le  canal,  soit 
\rM  (HIC*  rloison  ,  espèce  de  doublure  de  la  membrane  du  tympan. 
Le  premier  est  beaucoup  plus  grave,  parce  que  les  moyens  d'y  re- 
médier échouent  toujours  et  parce  que  c'est  un  des  vices  de  con- 
formation qui  mai*chent  avec  d'autres  anomalies  plus  profondes. 
Quant  à  l'espèce  de  diaphragme  qui  précéderait  la  membrane  du 
tympan ,  on  peut  l'attaquer  par  le  bistouri  ou  le  caustique. 

Les  mêmes  rétrécissements,  les  mêmes  obUtérations  peuvent 
exister  à  la  trompe  d'Eustache,  qui  peut  aussi,  comme  le  conduit  au- 
ditif,  être  complètement  oblitérée.  Il  sera  question  plus  tard  de  ces 
rétrécissements. 

Au  lieu  de  manquer  du  pavillon ,  on  peut  en  avoir  un  très  dé- 
veloppé et  ne  pas  mieux  entendre  pour  cela.  Le  développement  de 
quelques  parties  de  l'oreille  externe  peut  même  produire  un  eSei 
contraire  :  ainsi  le  tragus  et  l'antitragus ,  l'anthélix,  peuvent,  par 
leur  développement  trop  considéral^le,  arçêter  les  ondes  sonores, 
empêcher  leur  entrée  dans  le  conduit  auditif.  Cet  effet  est  surtout 
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marqué  quand  avec  ce  développement  il  y  a  une  déviation ,  un  en- 
foncement vers  le  conduit  auditif  de  ces  éminences  qui  servent  d'o- 
percules. AvecTéponge  préparée  ou  autres  corps  dilatants,  on  peut 
quelquefois  rendre  la  liberté  aux  conduits  auditifs;  quelquefois  ces 
corps  n'ont  aucun  effet,  et  il  vaut  mieux  faire  Tablation  des  par- 
ties exubérantes.  C'est  d'ailleurs  une  opération  trop  facile  pour  être 
décrite  et  trop  iimocente  pour  être  redoutée. 

Un  développement  peu  nuisible  à  l'audition ,  mais  fort  disgra- 
cieux ,  c'est  le  prolongement  en  avant  et  en  bas  du  lobule.  Ce  vice 
de  conformation  donne  à  la  physionomie  un  cai^actère  particulier. 
Pour  le  corriger,  il  n'y  a  qu'à  tracer  d'avance  avec  de  l'encre  la 
portion  du  lobule  exubéi*ante,  et  avec  de  grands  ciseaux  courbes 
on  en  fait  l'ablation  d'un  seul  coup. 

M.  Blandin  a  vu  un  conduit  auditif  double.  Si  l'audition  était 
troublée  par  cette  double  voie  ouverte  aux  ondes  sonores,  on  pour- 
rait facilement  bouclier  un  de  ces  conduits. 

Un  changement  de  direction  du  pavillon  de  l'oreille  et  du  conduit 
auditif  peut  nuire  à  l'audition.  Ainsi  une  oreille  trop  aplatie  contre 
la  tète  ne  recueille  pas  assez  bien  les  ondes  sonores  ;  un  conduit  au- 
ditif qui,  au  lieu  d'être  oblique ,  est  droit,  ne  les  réfléchit  pas  aussi 
bieiï  (Prix  de  l' Académie  de  Chirurgie ^  t.  IX).  Je  ne  répéterai  pas  ce 
que  j'ai  dit  tantôt  sur  la  valeur  de  ces  parties  accessoires  de  l'oreille. 

La  caisse  du  tambour  peut  manquer  d'ampleur ,  être  complète- 
ment fermée  en  dehors,  comme  chez  les  poissons,  par  un  épaissis- 
sèment  ou  une  ossification  de  la  membrane  du  tympan. 

Les  anomalies  qui  portent  sur.  le  volume,  le  nombre,  la  forme 
des  osselets  de  l'ouïe,  sont  nombreuses  ;  l'os  qui  varie  le  plus,  c'est 
l'étrier.  Le  limaçon ,  les  canaux  demi-circulaires  subissent  aussi  de 
grandes  variations  :  c'e.st  ce  qui  est  constaté  clepuis  que  les  autop- 
sies des  sourds-muets  se  font  avec  plus  de  soin.  Mais  ce  qu'il  ne 
faut  pas  oublier,  c'est  que,  plus  souvent  qu'on  ne  pense,  la  surdité 
congéniale  coïncide  avec  une  tuberculisation  de  plusieurs  paren- 
chymes et  de  l'os  temporal.  Ce  ne  sont  donc  pas  toujours  des  vices 
de  conformation  des  os  ou  des  ner£s  qui  privent  les  enfants  de  l'ouïe, 
et  par  suite  de  la  parole. 

Je  ne  rapporterai  pas  ici  tous  les  vices  de  conformation  de  l'o- 
reille interne  et  de  l'oreille  moyenne  qui  ont  été  observés  dans  ces 
derniers  temps  ;  car  ils  ne  pourront  être  reconnus  sur  le  vivant  que 
quand  ou  aura  trouvé  un  rapport  entre  eux  et  les  déformations  du 
pavillon,  et,  dans  tous  les  cas,  les  désordres  qu'ils  produiront  dans 
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Taudition  seront  toujours  incurables.  Ainsi  je  laisse  à  Tanatomie  et  à 
la  physiologie  pures  la  recherche  et  Tappréciation  des  faits  de  cette 
nature  (l).  La  pratique  chirurgicale  ne  peut  rien  en  tirer  encore. 

M.  Lenoir  a  constaté  sur  un  nombre  considérable  de  temporaux 
secs  et  frais  que  Vorifice  du  conduit  auditif  externe,  dont  la  forme 
se  rapproche  d'autant  plus  de  celle  d'une  ellipse  qu'on  l'observe  sur 
des  sujets  plus  jeunes  «  a  toujours  ohex  les  enftnts  son  plus  grand 
diamètre  dans  une  direction  presque  parallèle  à  celle  de  l'apophyse 
sygomatique ,  et  par  conséquent  presque  transversale  à  celle  de  l'axe 
du  corps,  tandis  que  chez  les  adultes,  et  à  plus  forte  raison  ehei  les 
vieillards ,  ce  même  diamètre  est  parallèle  à  la  direction  de  cet  axe  ; 
en  d'autres  termes ,  une  ligne  qui  passerait  par  le  plus  grand  diamè- 
tre de  l'ellipse  que  représente  le  conduit  auditif  externe  ferait  avec 
Fhorizon  un  angle  presque  droit  chez  l'adulte,  tandis  que  chez  Ten- 
fiuit  elle  ferait  avec  ce  même  horizon  des  angles  d'autant  plus  algtti 
qu'on  se  rapprocherait  davantage  de  l'état  fœtal.  Il  résulte  de  cela, 
selon  M.  Lenoir,  que  si  l'on  avail  à  extraire  un  polype  du  conduit 
auriculaire  sur  un  enfant ,  et  qu'on  dût  se  servir  de  pinces ,  H  hn- 
drait  Introduire  les  mors  de  celle-ci ,  l'un  en  avant  et  l'autre  en  ar- 
rière ,  tahdis  que  sur  un  adulte  ou  sur  un  vieillard  il  faudrait  porter 
l'un  en  haut  et  l'autre  en  bas  ;  et  si  l'on  se  servait  d'une  curette  ou 
d'un  crochet  pour  extraire  un  corps  étranger  sur  un  enfant,  ce  n'est 
pas  la  paroi  inférieure  ou  supérieure  du  conduit  qu'il  faudrait  faire 
suivre  à  l'instrument  comme  chez  l'adulte,  mais  bien  sa  paroi  posté- 
rieure ;  car  à  cet  état  c'est  en  arrière  que  se  trouveplacée  la  plus  grosse 
partie  de  l'ellipse  qui  représente  l'entrée  du  conduit  auditif  ext^^e. 

CHAPITRE  IL 

Ce  chapitre  se  composera  d'un  très  court  article  sur  les  plaies, 
et  d'un  article  plus  détaillé  sur  les  corps  étrangers ,  qui  jouent  un 
rWe  important  dans  la  pathologie  de  l'oreille. 

ÀttnCLE  I«r. 

Maies  de  rorelUe. 

Il  ne  doit  être  question  ici  que  de  celles  du  pavillon  et  du  con- 
duit auditif;  car  les  autres  parties  de  l'oreille  sont  à  do  telles  pro- 


(1)  y  oytt  Enclyelopédiê  af%aîûmiqHt ,  Irad.  de  rallemand  .  parA.  J.t. 
Jourdan,  Paris,  184»,  u  V. 
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fondeurs  et  ont  des  rapports  tels  que  quand  les  instruments  vulné- 
rants  les  atteignent,  il  existe  des  lésions  qui  demandent  toute 
l'attention  du  chirurgien,  et  qui  font  que  la  plaie  deToreille  est  un 
élément  peu  important  de  la  maladie. 

Les  solutions  de  continuité  des  cartilages  de  Toreille  doivent 
être  réunies  par  première  intention  à  Taide  des  bandelettes  et  de  la 
suture.  On  se  content^a  du  premier  moyen  si  la  plaie  est  peu  éten- 
due et  si  le  lambeau  est  facile  à  contenir;  mais  s'il  tend  à  se  dé- 
placer, comme  celui  qui  est  très  étendu  et  taillé  par  une  incision  de 
haut  en  bas ,  on  doit  pratiquer  la  suture  et  ne  pas  craindre  de  tr^ 
verser  toute  l'épaisseur  du  cartilage.  Les  anciens,  ayant  des  idées 
erronées  sur  la  nature  de  oes  tissus ,  conseillaient  de  les  respecter,  et 
ne  piquaient  que  la  peau  quand  ils  faisaient  la  suture.  Depuis  Les- 
chevin ,  personne  ne  croit  aux  accidents  dus  à  la  piqûre  des  carti- 
lages de  l'oreille,  et  on  les  traverse  avec  les  aiguilles  à  suture,  quand 
la  direction  et  l'étendue  de  la  plaie  l'exigent  :  aussi  suis-je  étonné 
de  voir  Chélius  reproduire  le  conseil  des  anciens  (1). 

Dans  tous  les  cas,  pour  que  les  rapports  de  la  plaie  soient  exac- 
tement conservés  ,  on  devra  égaliser  autant  que  possible  la  surface 
que  présente  l'oreille  en  remplissant  ses  anfractuosités  avec  de  la 
charpie  fine  ;  on  afi  comblera  surtout  la  conque  et  le  conduit  au- 
ditif, si  la  plaie  est  parvenue  jusqu'à  eux.  L'oreille  ainsi  garnie  peut 
être  légèrement  comprimée  par  un  bandage  en  mentonnière  qui 
maintiendra  toutes  les  pièces  du  pansement.  Plusieurs  faits  prouvent 
que  des  portions  complètement  détachées  du  pavillon  pouvaient  être 
réappliquées  et  se  réunir.  Un  fait  de  ce  genre ,  appartenant  au  doc- 
teur Manni,  est  consigné  dans  les  Archive»  de  médecine,  juin  1840. 

Je  n'éCablirai  pas  une  discussion  pour  savoir  s'il  peut  y  avoir 
fracture  ou  non  du  cartilage  de  l'oreille  ;  on  n'y  croit  plus  depuis 
longtemps ,  malgré  l'autorité  de  Celse. 


Le  nombre  des  corps  étrangers  trouvés  dans  le  conduit  auditif  est 
prodigieux.  Ils  peuvent  se  former  dans  l'oreille  ou  venir  de  dehors. 

Variétés,  Les  corps  qui  se  forment  dans  l'oreille  sont  solides , 
mous  ou  liquides.  C'est  du  cérumen  presque  à  l'état  pierreux  ,  des 


(i)  Traité  de  chirurgie  ,  Paris ,  1835  ,  t.  I",  in-8*. 
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croûtes,  des  caillots  sanguins,  du  pus,  et  peut-être  aussi  de  la  ma- 
tière tubereuleuse.  On  sait  depuis  longtemps  que  le  cérumen  con- 
densé endurci  peut  donner  lieu  à  des  accidents  graves  et  à  la  sur- 
dité. Duverney  prétend  que  cette  surdité  est  la  plus  commune  et  la 
plus  guérissable.  La  dernière  partie  de  cette  proposition  est  une 
grande  vérité  reconnue  de  tous  les  temps  :  aussi  de  tous  les  temps 
il  y  a  eu  des  habiles  qui  qnt  profité  de  ces  faciles  cures  pour  se  créer 
une  réputation  de  guérisseurs  de  sourds.  Il  est  àe  notoriété  dans  la 
science ,  dit  M.  Bégin ,  que  plus  d'un  médecin  des  oreilles  a  acquis 
une  vaste  célébrité  par  Textraction  de  cette  sorte  de  corps  étrangers 
et  le  rétablissement  de  l'ouïe  qui  en  était  le  résultat  presque  mer- 
veilleux (1).  Il  y  a  eu  un  célèbre  guérisseur  de  sourds,  à  Mons, 
qui  n'entreprenait  que  les  surdités  qui  tenaient  à  cette  cause.  Quand 
il  y  a  dans  l'oreille  du  sang  en  caillot,  ou  des  tubereules,  le  cas  est 
plus  grave.  C'est  peut-être  la  première  fois  (1839)  qu'on  fait  meu- 
tion  des  tubercules  dans  un  pareil  article.  Mais  si  on  réfléchit  que 
les  individus,  surtout  les  enfants,  qui  souffrent  des  oreilles,  sont 
souvent  scrofuleux ,  qu'à  l'autopsie  des  sourds-muets  on  trouve  fré- 
quemment des  tubercules,  on  ne  sera  pas  étonné  de  me  voir  ajj- 
mettre  cette  nouvelle  espèce  de  corps  étrangers.  Je  suis  tenté  de 
croire  que  les  faits  suivants  pourraient  se  rapporter  à  l'affection  dont 
je  veux  parler  :  1°  Chez  un  sujet  affecté  de  surdité  depuis  longtemps , 
la  cavité  du  tympan  était  dilatée  outre  mesure  et  la  portion  pierreuse 
du  temporal  usée.  Ces  deux  affections  singulières  ont  été  produites, 
dit  M.  Cloquet,  parle  développement  ou  l'accumulation  d'une  ma- 
tière cérumineuse  qui  s'est  durcie  dans  l'intérieur  de  la  caisse  et  qui 
s'enlève  par  écailles  en  formant  des  espèces  de  fausses  membranes. 
2**  Dans  un  autre  cas  observé  par  M.  Jobert,  le  céiiunentiui  rem- 
plissait la  caisse  du  tympan  avait  transformé  le  rocher  en  une  am- 
poule osseuse  dans  laquelle  il  ne  restait  aucun  vestige  de  la  confor- 
mation propre  à  l'oreille  moyenne  et  interne  (2).  3°  Le  dernier  fait 
surtout  ne  laisse  aucun  doute  dans  mon  esprit.  Conmieut  compren- 
dre que  du  cérumen  puisse  transformer  le  rocher  en  une  poche? 
C'est  de  la  matière  tuberculeuse  née  dans  le  sein  de  cet  os  qui  l'a 
ainsi  transformé. 

(1)  A'ouv.  élém,  de  chirurgie  y  Paris,  1838,  t.  II,  première  parli€. 

(-2)  Voye£  Clinique  des  hôpitaux ,  t.  IV ,  n»  21  ^  Revue  méd.  «  juin  1830, 
pag.  414.  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire  du  professeur  Velpeaa* 
a«  édition  ,  Paris ,  1839 ,  t.  III ,  pag.  622. 
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Ainsi ,  il  y  aura  maintenant  des  corps  étrangers  du  conduit  au- 
ditif qui  viendront  de  dedans  en  dehors  y  d'autres  qui  iront  de  de- 
hoi*s  en  dedans;  il  y  en  aura  enfin  qui  se  formeront  dans  le  conduit 
auditif  môme  ;  exemple ,  le  cérumen  endurci. 

Parmi  les  corps  étrangers  qui  viennent  du  dehors,  on  en  trouve 
aussi  de  liquides ,  de  mous ,  de  solides.  Il,  en  est^ui  peuvent  se 
fondra ,  d'autres  qui  peuvent  se  briser,  tandis  qu'il  en  est  qui  aug- 
mentent de  volume ,  se  développent.  Il  en  est  d'immobiles  ;  il  eu 
est  de  progressifs;  enfin,  il  en  est  de  vivants.  Un  mot  sur  chacun 
d'eux. 

1*»  Le  condujt  auditif  des  plongeurs  se  remplit  souvent  d'eau. 
Elle  produit  des  bourdonnements,  des  tintements  d'oreilles;  elle 
agit  par  son  poids  ou  par  sa  température ,  et  détermine  quelquefois 
des  otites.  Si ,  en  plongeant  d'une  grande  hauteur,  l'oreille  frappe 
d'abord  sur  la  suface  de  l'eau ,  celle-ci  percute  le  tympan  et  pro- 
duit une  commotion  de.  l'oreille  qui  peut  être  suivie  de  la  surdité. 

2"*  Les  corps  mous  sont  ordinairement  des  portions  de  fruits  ou  de 
la  mie  de  pain  que  les  enfants  s'introduisent  dans  l'oreille  en  jouant. 

3<»  Les  corps  durs  sont  très  nombreux  :  des  noyaux  de  cerises , 
des  grains  de  plomb,  des  parcelles  de  faïence,  des  fragments  de 
verre,  des  tètes  d'épingles ,  etc. 

4*»  Les  corps  fondants  sont  des  grains  de  sucre,  des  boulettes 
d'argile,  etc. 

5*  Les  corps  qui  se  développent  sont  les  pois,  les  haricots.  On 
a  même  imprimé  qu'on  les  a  vus  germer,  et  qu'ils  ont  été  retirés  en 
les  saisissant  par  la  tige. 

6'  Les  corps  qui  se  brisent  sont  des  boules  creuses  en  verre , 
conune  les  faussas  perles.  Si  on  les  saisit  mal ,  on  les  brise;  chaque 
fragment  est  un  nouveau  corps  étranger  ou  aiguillon  qui  enflamme 
l'ai*eille. 

7"*  Les  corps  sont  toujours  progressifs  quand  leurs  diamètres 
sont  au-dessous  de  ceux  du  conduit  auditif.  Selon  la  position  de  la 
tête,  selon  les  manœuvres  auxquelles  se  livrera  le  malade  ou  le  chi- 
rurgien ,  les  corps  progressifs  iront  veis  le  tympan  ou  sortiront  de 
l'oreille.  H.  Bégin  appelle  surtout  corps  progressifs  les  épis  des 
graminées  :  elles  ont  une  tendance  à  pénétrer  graduellement  dans 
les  parties  profondes  de  l'appareil  auditif,  et  plus  d'un  sujet ,  par 
accident  ou  par  suite  de  quelque  manœuvre  frauduleuse,  a  été  vic- 
time des  otites  intenses  provoquées  par  les  causes  de  ce  genre 
ilococit.), 
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80  Les  corps  vivants  sont  aussi  progressifs.  Ce  sont  les  perce- 
oreilles  ,  les  poux,  les  puces ,  les  punaises ,  etc.  (I).  Quant  à  ceux- 
là  ,  on  doit  d'abord  les  faire  mourir,  puis  les  extraire. 

Symptômes  et  effets  des  corps  étrangers.  Cette  simple  liste  prouv(^ 
que  tous  les  corps  étrangers  ne  sont  pas  également  faciles  à  recon- 
naître ,  que  leur  pronostic  et  leur  traitement  doivent  varier.  Il  y 
a  loin  d'une  goutte  d'eau  dans  l'oreille  à  un  fragment  de  verre  an- 
guleux. En  général ,  on  peut  dire  qu'on  a  exagéré  les  dangers  de  la 
présence  des  corps  étrangers  dans  le  conduit  auditif,  et  quelquefois 
ce  sont  les  manœuvres  destinées  à  les  extraire  qui  ont  le  plus  nui 
au  malade.  Cependant  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'ils  peuvent, 
quand  ils  sont  bien  enfoncés ,  donner  lieu  à  une  ulcération  de  la 
membrane  du  tympan,  produire  une  otite  interne  de  nature  à  altérer 
les  os ,  se  communiquer  aux  membranes  du  cerveau ,  à  cet  organe 
lui-même  et  donner  lieu  aux  plus  graves  accidents ,  à  la  mort.  Il  y 
a  dans  la  science  beaucoup  d'observations  qui  prouvent  cela.  Les 
deux  plus  célèbres ,  celles  qu'on  cite  ordinairement ,  appartiennent 
à  Fabrice  de  Hilden  et  à  Sabatier.  La  première  prouve  qu'une  boule 
de  verre  dans  l'oreille  peut  donner  lieu  à  des  engourdissements 
dans  les  membres,  à  des  convulsions  épileptiques,  à  la  léthargie, 
à  des  aberrations  menstruelles  :  le  tout  disparaissant  après  l'extrac- 
tion du  corps  étranger.  Le  fait  de  Sabatier  se  rapporte  à  im  morceau 
de  papier  enfoncé  très  profondément  par  des  recherches  peu  mé- 
thodiques :  le  malade  jouit  d'une  bonne  santé  pendant  quelques 
mois  ;  après,  il  fut  pris  de  symptômes  cérébraux ,  mourut ,  et  offirit 
ceci  à  l'autopsie  cadavérique  :  la  partie  du  cerveau  qui  repose  sur  la 
face  supérieure  du  rocher  du  côté  gauche,  avait  contracté  une  ad- 
liérence  Intime  avec  la  dure-mère  ;  il  y  avait  à  l'endroit  de  cette 
adhérence  un  abcès  de  peu  d'étendue  dont  le  pus  tombait  dans  la 
caisse  du  tambour  par  une  ouverture  accidentelle  de  l'os  des  tem- 
pes. La  boule  de  papier  était  dans  cette  cavité* et  y  avait  pénétré 
après  avoir  déterminé  la  perforation  du  tympan.  Ces  deux  faits,  qui 
prouvent  tous  les  désordres  que  peuvent  occasionner  des  corps 
étrangers  de  l'oreille ,  pi*ouffent  aussi  qu'il  peut  y  avoir  un  moment 
de  répit,  de  calme ,  qui  fait  penser  ou  que  le  corps  étranger  s'est 
échappé  ou  qu'il  va  devenir  innocent.  C'est  d'ailleurs  là  un  fait  très 
général  dans  l'histoire  des  corps  étrangers,  soit  dans  le  nez,  soit 
dans  la  gorge,  soit  dans  le  larynx. 

(i)  Voy.  Bulbedn  de  V Académie  royale  de  médecine ,  l.  IX,  pag.  ÎMI. 
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Un  fait  non  moins  général,  c'est  la  croyance  de  quelques  malades 
et  même  de  quelques  chirurgiens  à  leur  existence  quand  réellement 
ils  n'existent  plus  ou  qu'ils  n'ont  môme  jamais  existé.  Ainsi  beau- 
coup de  praticiens  ont  été  consultés  par  des  malades  qui  étaient 
dans  cette  erreur;  ceux  qui  l'ont  partagée  et  qui  ont  négligé,  avant 
de  se  livrer  à  des  manœuvres ,  l'exploration  attentive  et  bien  faite 
du  conduit  auditif,  ont  quelquefois  donné  lieu  à  deh  otites  graves. 
Alors  arrive  un  confrère  plus  heiu'eux  ou  plus  sage  qui  explore 
méthodiquement  l'oreille,  et  qui ,  constatant  l'erreur,  se  borne  à 
ordonner  des  émollients ,  des  adoucissants  qui  réussissent  mieux 
que  toutes  les  manœuvres  d'extraction. 

Ces  faits  sont  plus  que  suffisants  pour  engager  le  praticien  à'  ex-^ 
traire  les  corps  étrangers  de  l'oreille,  quand  il  y  a  possibilité.  Ils  en-  . 
seignent  aussi  qu'auparavant  il  doit  se  livrer  à  une  exploration 
attentive  du  conduit  auditif,  et  n'agir  que  quand  il  a  pu  constater  le 
corps.  La  surdité,  la  dureté  de  l'ouïe,  la  douleur  dans  le  fond  de 
l'oreille  se  propageant  dans  la  tête ,  appartiennent  certainement 
h  la  présence  d'un  corps  étranger;  mais  ils  ne  peuvent  être  con- 
statés que  par  le  malade.  Il  faut  donc  s'en  méfier.  On  doit  aussi  se 
tenir  en  garde  contre  le  témoignage  des  personnes  qui  assurent 
avoir  assisté  à  l'introduction  du  corps  étranger.  Comme  je  l'ai  dit , 
cette  introduction  peut  ne  pas  avoir  eu  lieu ,  ou  bien  le  corps  peut  être 
sorti  à  l'insu  du  malade  et  des  personnes  qui  l'entourent.  Boyer  cite 
deux  faits  qui  confirment  ce  que  j'avance  ici.  Un  enfant  de  huit  ans 
dit  qu'il  va  escamoter  un  petit  caillou  qu'il  tenait  dans  la  main  ;  il 
se  flattait  de  le  faire  passer  de  l'oreille  dans  la  bouche.  Ses  cama- 
rades se  mirent  à  crier  que  le  petit  escamoteur  s'était  introduit  un 
caillou  dans  l'oreille.  La  maîtresse  de  pension  accourut  et  fit  des  ten- 
tatives d'extraction  ;  le  chirurgien  de  rétablissement  les  répéta  im- 
prudemment. Ce  îie  ftit  que  trois  jours  après  que  Boyer  reconnut 
(|u'll  n'existait  rien  dans  l'oreille;  il  lui  fallut  alors  guérir  les  dou- 
leurs, l'écoulement  puriforme,  la  dureté  d'ouïe  produits  par  des  ma- 
nœuvres que  rien  ne  justifiait.  Boyer  fut  encore  appelé  par  un  noble 
qui ,  pendant  la  nuit ,  s'était  introduit  dans  l'oreille  un  bourdonnet 
de  coton ,  parce  qu'il  y  éprouvait  de  vives  douleurs.  Le  lendemain  , 
il  restait  encore  un  peu  de  surdité,  de  bourdonnement.  Le  noble  s'o- 
phiiàtra ,  avec  la  tête  d'une  épingle,  à  enlever  ce  bourdonnet ,  qui 
n'existait  plus,  et  se  fit  beaucoup  de  mal.  6ci?yer  examina  le  fond 
*  du  conduit  auditif,  n'y  trouva  rien,  et  employa  les  calmants  ,  qui 
firent  cesser  les  sympt<^mcs  qui  tourmentaient  son  malade.  D'autres 
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auteurs  citent  des  faits  analogues.  Je  œniiais  uu  entant  sur  Iquel 
on  a  fait  toutes  sortes  de  tentatives  pendant  trois  jours ,  pour  ex- 
traire de  l'oreille  un  noyau  de  cerise  (qu'il  n'avait  pas),  et  cela  à 
une  des  consultations  publiques  de  la  capitale  ! 


Sztraotion  des  eorpc  étrangers.    • 

Une  fois  le  corps  étranger  constaté,  il  faut  procédei'  à  sou  extrac- 
tion. Les  anciens  secouaient  beaucoup  leurs  malades.  Ils  leur  ad- 
ministraient des  sternutatoires;  en  même  temps,  ils  les  faisaient 
saufer  à  cloche-pied.  Ils  appuyaient  leur  tète  sih*  une  table  et  les 
secouaient  avec  force.  Ce  qu'il  y  a  de  vrai ,  c'est  qu'un  ceilain 
ébranlement  imprimé  à  la  tète  peut  faire  sortir  un  corps  étranger. 
Dans  le  Midi,  les  nageurs  qui  sont  incommodés  par  l'eau  introduite 
dans  une  oreille  penchent  la  tête  du  côté  de  cette  oreille,  appliquent 
un  caillou  sur  le  pavillon,  le  tiennent  d'une  main;  avec  l'autre 
main ,  qui  a  saisi  un  autre  caillou ,  ils  tapent  à  petits  coups  sur  le 
premier,  et  l'oreille  se  vide.  J'ai  vu  extraire  par  ce  procédé  un 
fragment  de  corail  qui  causait  de  très  vives  douleurs;  avant  la  per- 
cussion ,  on  avait  introduit  de  l'huile  dans  le  conduit  auditif.  On 
conçoit  qu'un  corps  étranger  qui  n'est  pas  trop  resserré  par  le  con- 
duit auditif  sera  ébranlé  par  les  secousses ,  et  que  l'huile  et  la  po- 
sition devront  faciliter  sa  chute.  Je  connais  un  autre  fait  d'extrac- 
tion d'un  fragment  de  corail  qui  avait  causé  une  exaltation  céré- 
brale voisine  du  délire.  Ici  on  n'employa  pas  les  percussions  :  on 
introduisit  seulement  quelques  gouttes  d'huile,  et  on  obligea  le  ma- 
lade à  rester  couché  sur  l'oreille  malade  pendant  une  nuit  entière  ; 
le  matin ,  on  trouva  le  corail  sur  l'oreiller. 

Ainsi ,  je  crois  qu'il  est  toujoui^s  bon  de  commencer  par  se  servir 
de  la  position ,  de  la  percussion  et  de  l'huile.  Ces  moyens  doivent 
être  préférés  par  le  vulgah*e,  qui  pourrait  nuire  en  se  livrant  à  d  au- 
tres manœuvres.  D'ailleurs,  si  on  ne  réussit  pas,  l'huile  qu'on  a  em- 
ployée faciUtera  les  procédés  d'extraction  employés  par  le  cliirur- 
gien. 

Si  c'est  un  corps  qui  peut  se  fondi^e  ou  se  délayer,  comme  le  sucre, 
l'argile,  le  cérumen,  l'huile  suffira  le  plus  souvent.  Si  on  en  imbibe 
un  bourdonnet  de  coton  introduit  dans  l'oreille,  on  j^eut  faire  mou- 
rir et  enchevêtrer  des  insectes  dont  l'oreille  est  ainsi  débarrassée,  D« 
vaut  mieux  conunencer  par  ce  liquide  que  d'employer  d'abord  la  té- 
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rébenthine ,  la  poix  et  autrns  corps  plus  ou  moins  irritants.  On  a 
quelquefois  attiré  au  dehors  des  corps  vivants  par  des  appâts:  ainsi 
du  lait  pour  le pei^ce-oreiUe ,  de  la  viande  pour  des  vers.  C'est  ainsi 
que  Mf  Bérard  aîné  a  fait  sortir  le  ver  de  la  mouche  carnassière,  en 
plaçant  des  morceaux  de  viande  à  rentrée  du  canal  auditif. 

Pour  les  corps  solides ,  on  se  sert  de  crochets ,  de  pinces ,  de  eu  - 
rettes  très  diversement  construits.  Chez  Tadulte ,  c*est  toujours  le 
long  du  bord  inférieur  du  conduit  qu*il  faut  pig.  33.  pig.  39. 
faire  suivre  à  l'instrument ,  car  on  sait  que  le 
grand  diamètre  de  ce  conduit  va  de  haut  en 
bas;  on  peut  même  presser  un  peu  en  bas 
pour  augmenter  ce  diamètre  et  faciliter  l'in- 
troduction de  la  curette.  Ces  curettes,  quoique 
accommodées  à  Tétroitesse  du  canal ,  doivent 
avoir  une  certaine  solidité.  M.  Charrière  a  fa- 
briqué une  double  curette  :  chaque  branche 
est  introduite  séparément;  elles  sont  unies 
ensuite  par  lin coulant,  quand  le  corps  étran- 
ger est  saisi.  Si  on  se  sert  de  pinces,  elles  sont 
petites,  légèrement  courbées,  et  la  partie  des 
branches  qui  tient  les  anneaux  sera  coudée , 
pour  que  les  doigts  qui  les  saisissent  n'empê- 
chent pas  l'œil  de  l'opérateur  de  suivre  Tac- 
lion  des  moi*s. 

L'instrument  le  plus  utile  pour  extraire  les 
corps  étrangers  est  celui  que  je  viens  de  faire 
exécuter  par  M.  Charrière  (  1839)  :  c'est  une 
canule  plate  parcourue  par  un  fort  ressort  de 
montre  qui  se  termine  par  un  petit  bouton 
aplati.  On  introduit  cette  canule  jusqu'au  fond 
du  conduit  auditif;  on  fait  sortir  le  ressort  par 
rextpTémité  interne  de  la  canule,  qui  est  ou- 
verte :  le  ressort ,  en  se  recourbant,  embrasse 
par  derrière  le  corps  étranger,  et  en  tirant  le 
tout  en  avant,  canule  et  ressort,  on  extrait  le 
corps  étranger  (voy.  la  fig.  38  qui  représente 
l'instrument  ouvert  au  moment  ou  il  embrasse 
le  corps  étranger  ;  la  fig  39  représente  l'instrument  fermé  au  mo- 
ment ou  on  l'introduit  dans  l'oreille).  Ce  moyen  est  bien  supérieur 
k  celui  de  Fabrice  de  Hilden  ,  aux  injections  forcées,  qui  peuvent 
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nuire  au  tympan ,  à  l'aspiration ,  au  vide  fait  dan»  le  conduit , 
moyens  inutiles  quand  le  corps  est  libre ,  insuffisante  quand  il  est 
fortement  engagé  dans  le  conduit. 

Les  difficultés  d'extraction  ont  été  quelquefois  telles,  qu'on  s'est 
déterminé  à  inciser  le  conduit  auditif  en  arrière.  On  ne  devrait  en 
Tenir  à  cette  dernière  extrémité  que  si  les  tentatives  méthodiques 
d'extraction  devenaient  dangereuses  par  l'inflammation  du  canal , 
et  s'il  y  avait  des  accidents  du  côté  du  cerveau.  D'ailleurs ,  on  doit 
quelquefois  agir  d'arrière  en  avant.  Ainsi,  M.  Deleau  dit  qu'une  pe- 
tite pierre ,  après  un  long  séjour  dans  le  fond  du  conduit  auditif, 
avait  perforé  la  membrane  du  tympan  et  était  tombée  dans  la  caisse, 
où  elle  était  insaisissable.  Voici  comment  -on  procéda  :  on  poussa 
fortement  une  injection  par  la  trompe  d'Eustache ,  le  liquide  en- 
traîna \e  coi^pvS  étranger,  et  tout  sortit  par  le  conduit  auditif. 

ARTICLE   UI. 

Névrose*  de  l'oreille. 

Je  répéterai  toi  ce  que  j'ai  dit  en  parlant  de$  névroses  du  globe 
oculaire  :  l'oreille  peut  être  lésée  comme  instrument  d'acoustique 
ou  comme  or^on^  sensible.  Ainsi,  les  corps  étrangers ,  dont  il  vient 
d'être  question,  les  polypes,  dont  je  traiterai  plus  tard,  peuvent  ar- 
rêter les  ondes  sonores.  Alors  l'oreille  cesse  d'entendre,  parce  que  les 
sons  n'aiTivent  pas  jusqu'à  elle;  ou  bien  l'instrument  est  par&it, 
rien  dans  sa  partie  physique  ne  manque,  les  sons  arrivent  partout, 
jnais  l'oreille  reste  insensible  à  leur  action  ;  ou  elle  ne  les  perçoit 
pas  convenablement,  ce  qui  constitue  plusieurs  espèces  de  surdité. 

Je  vais  essayer  d'admettre  ici  les  névroses  que  j'ai  adoptées  pour 
la  vision  ;  cette  analogie  les  fera  mieux  retenir  par  l'élève.  J'écrirai 
ensuite  un  paragraphe  à  part  pour  les  névralgies  de  l'oreille. 

V  Le  champ  de  l'audition  est  changé  ;  le  sujet  n'entend  qu'à  des 
distances  très  rapprochées:  cet  état  peut  être  comparé  à  la  myopie. 
Le  sujet  n'entend  que  quand  on  lui  parle  de  loin  :  c'est  l'analogue 
de  la  presbyopie. 

T  Un  sujet  n'entendra  que  les  sons  éclatants ,  tandis  qu'un  autre 
ne  percevra  que  les  sons  doux  et  ne  répondra  que  quand  on  parlera 
à  voix  basse,  comme  on  observe  des  yeux  qui  ne  sont  sensibles  qu'à 
une  vive  lumière  naturelle  et  ne  voient  pas  dans  l'obscurité  ou  à  une 
lumière  artificielle.  Vhéméralope  et  le  nyctalope  sont  dans  ce  cas. 

8* "Comme  il  y  a  une  vue  partielle,  l'hémyopie,  il  yaLunenudUion 
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partielle.  Ainsi ,  le  sujet  poun*a  n'entendre  que  certains  mots  de  U 
conversation,  par  exemple  ceux  qui  ont  beaucoup  de  voyelles* 

4"  Un  seul  bruit ,  un  seul  son  peut  ôtre  entendu  comme  s'il  était 
double  ;  il  y  a  alors  une  espèce  d'écho.  Ainsi,  le  malade  croit  enten- 
dre deux  voix  quand  une  seule  personne  parle.  Cette  névrose  cor* 
respond  à  la  vue  double,  à  la  diplopie. 

6°  Le  malade  croit  entendre  des  bruits ,  des  sons  qui  ne  sont  pas 
produits ,  comme  il  peut  voir  des  objets  qui  n'existent  pas ,  ce  qui 
constitue  la  berlue  et  ses  variétés.  Les  sifflements ,  les  tintements , 
certains  chants  de  petits  oiseaux ,  les  bourdonnements ,  tout  cela 
peut  n'avoir  aucun  rapport  avec  le  monde  extérieur;  l'oreille  seule 
du  malade  en  est  le  siège. 

&"  Comme  fin  malheureusement  trop  fréquente  de  toutes  ces  mo- 
difications de  l'ouïe,  la  cophose,  la  surdité  arrive,  c'est-à-dire  l'a- 
bolition complète  du  sens  de  l'ouïe,  ce  qui  correspond  à  l'amaurose; 
et  comme  Tamaurotique ,  en  face  du  plu^rillant  soleil,  est  plongé 
dans  les  plus  épaisses  ténèbres ,  celui  (PPsst  complètement  sourd 
n'entend  pas  le  canon  qu'on  tire  à  ses  côtés. 

L    SURDITÉ. 

Lee  causes  de  la  surdité  s^t  toutes  les  maladies  de  Toreille,  que 
j'ai  à  traiter  dans  cette  section.  Je  n'ai  donc  pas  à  les  examiner  plus 
particulièrement  ici.  Je  dois  examiner  les  symptômes  et  la  marche 
qui  lient  plus  particulièrement  à  une  névrose. 

Symptômes  et  marche.  On  n'arrive  pas  à  la  surdité  de  la  même  ma- 
nière; comme  l'amaurose,  la  cophose  n'a  pas  toujours  la  même 
marche,  car  si  en  un  instant  on  peut  perdre  un  sens  précieux,  il  faut 
quelquefois  un  très  long  temps  pour  qu'il  s'use  complètement.  Voici 
à  peu  près  la  marche  de  la  surdité.  Je  dois  dire  d'abord  que  le  ma- 
lade commence  souvent  à  être  sourd  sans  s'en  apercevoir  :  il 
faut  une  circonstance  particulière  pour  l'en  avertir  ;  comme  ou 
perd  quelquefois  un  œil  sans  s'en  douter;  dn  ne  le  reconnaît  que 
quanclon  ferme  tout-à-fait  celui  qui  est  resté  sain.  Dans  le  premier 
degré  de  la  surdité,  dans  U^dysMe  la  moins  prononcée,  le  malade 
ne  peut  suivre  une  conversation  générale,  ou  bien  il  ne  comprend 
plus  celui  qui  lui  parle  si ,  en  même  temps ,  on  cause  auprès  de  lui , 
même  à  voix  basse ,  ou  si  un  bruit ,  même  peu  intense ,  est  produit 
dans  le  voisinage.  S'il  est  musicien,  il  ne  dislingue  plus  les  parties 
d'un  orchestre,  d'un  chœur;  il  ne  peut  plus  les  juger  avec  la  même 
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justesse.  On  en  vient  à  n'entendre  que  quelques  paroles  d'une  con- 
versation ,  les  mots  qui  ont  beaucoup  de  voyelles.  Ensuite ,  la  voix 
de  la  personne  qui  parle  est  entendue;  mais  on  ne  saisit  pas  la  pro- 
nonciation. Ce  sont  quelquefois  les  sons  éclatants  et  leurs  qualités 
qu'on  distingue  encore;  mais  bientôt  on  ne  distingue  plus  les  sons, 
et  on  n'entend  que  les  bruits  très  forts.  Enfin ,  on  n'entend  plus 
rien. 

Comme  on  le  pense  bien,  la  marche,  le  développement,  la  termi- 
naison de  la  surdité,  doivent  varier  selon  les  causes,  l'âge  du  sujet, 
les  complications  ;  et  d'après  ce  que  j'ai  déjà  dit ,  il  ne  me  serait  pas 
difficile  d'établir  autant  d'espèces  de  surdité  qu'il  y  a  d'espèces  d'a- 
maurose ,  car  je  trouverais  ici  les  causes  directes- et  indirectes ,  lo- 
cales et  générale,  etc.  Il  y  aurait  des  cophoses  sthéniques  comme 
des  amauroses  sthéniques ,  ensuite  des  cophoses  asthéniques ,  torpi- 
des,  organiques,  etc.  Contentons-nous  de  retenir  aujourd'hui  que  le 
sens  de  l'audition  ne  s^^mplit  pas  entièrement  dans  l'oreille, 
qu'il  faut,  pour  cela,  ncMIulement  un  instrument  acoustique,  mais 
une  partie  périphérique  du  système  nerveux  qui  soit  impressionnée 
par  les  sons,  et  une  partie  centrale  de  ce  même  système  qui  lespa*- 
çoive.  Les  oreilles,  comme  les  autres  organes  ,  sont  influencées  d$DS 
l'exercice  de  leurs  fonctions  par  les  oTganes  environnants.  Ainsi , 
l'oreille  peut  être  saine,  et  une  amygdale  sera  gonflée;  il  y  en  a  as- 
sez pour  constituei"  un  degré  de  surdité.  De  là  cette  conséquence 
pratique  qu'il  faut  aller  très  profondément,  très  loin  et  de  tous  côtés 
pour  compléter  le  diagnostic ,  établir  un  pronostic  rationnel  et  un 
traitement  convenable.  Tantôt  on  devra  s'adresser  directement  à 
l'oreille ,  tantôt  au  cerveau ,  tantôt  au  pharynx ,  tantôt  enfin  à  la 
constitution.  Plus  la  cause  de  la  surdité  est  profonde  et  plus  elle  est 
voisine  du  système  nerveux  central ,  plus ,  par  conséquent ,  elle  est 
difficile  à  apprécier  et  à  détruire  :  aussi  les  névroses  de  l'oreille 
sont-elles  le  plus  souvent  incurables. 

Diagnostic,  Pour  arriver  à  la  connaissance  de  la  surdité  par  né- 
vrose, il  faut  d'abord  s'assurer  à  l'aide  d'un  examen  attentif  s'il  n'y 
a  pas  de  causes  physiques  qui  s'opposent  à  l'audition.  Ainsi ,  je  vais 
d'abord  exposer  la  manière  d'examiner  le  conduit  auditif  externe. 
L'exaftien  de  la  trompe  d'Eustache  ne  pouvant  être  fait  que  par  le 
cathétérisme,  qui  est  ici  une  véritable  opération,  je  le  renverrai  à  la 
fin ,  quand  il  sera  question  de  la  médecine  opératoire  proprement 
dite. 
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Pour  cet  examen,  il  faut  choisir  un  lieu  ,  nu  moment  du  jour,  et 
donner  au  malade  une  position  qui  permette  de  faire  plonger  dans 
le  conduit  à  explorer  les  rayons  du  soleil  ;  si  on  veut  que  ces  rayons 
arrivent  directement  sur  la  membrane  du  tympan ,  on  redressera  la 
courbure  du  conduit  par  des  tractions  de  Toreille  en  haut  et  en 
dehors.  Un  spéculum  à  deux  valves,  fait  sur  le  modèle  du  spéculum 
utérin ,  est  employé  pour  explorer  le  conduit  auditif  externe  et  la 
membrane  du  tympan  (voy.  fig.  39).  En  Tabsence  du  soleil ,  on  se 
sert  de  la  lumière  artificielle ,  qui  est  tou-  -,.     ^^ 

jours  bien  moms  avantageuse.  On  peut 
faire  converger,  àTaide  d  une  lentille,  beau- 
coup de  rayons  lumineux  sur  la  membrane 
du  tambour.  Le  redressement  du  conduit 
auriculaire  externe  est  douloureux  et  diffi- 
cile quand  il  est  enflammé.  L'application 
du  spéculum  est  alors  plus  douloureuse 
encore.  On  devra  donc  s'abstenir  de  ces 
deux  moyens ,  quand  il  y  aura  inflamma- 
tion. En  explorant  le  conduit  auditif,  on 
tiendra  compte  des  modifications  qu'il  éprouve  selon  les  âges,  mo- 
difications qui  ont  déjà  été  indiquées.  Les  parois  de  ce  conduit  à 
ré(at  normal  et  sans  cérumen  présentent  la  couleur  de  la  peau  avec 
une  teinte  rosée.  La  membrane  du  tambour  est  lisse ,  d'un  blanc 
perlé. 

Il  faut,  après  l'examen  du  conduit  auditif,  examiner  la  gorge,  cnr 
on  sait  que  les  amygdales ,  en  se  développant ,  peuvent  comprimer 
la  trompe  d'Eustache  et  produire  une  surditt'î  plus  ou  moins  pronon- 
cée. Il  est  aussi  des  inflammations  de  cette  trompe  qui  ont  leur  point 
de  départ  à  l'isthme  du  gosier,  au  pharynx.  Des  pertes  de  substance 
de  la  trompe,  produites  par  des  ulcères  et  de  la  gangrène ,  peuvent 
être  décelées  par  des  cicatrices  au  fond  de  la  gorge  ou  des  solutions 
decontiimité  encore  existantes. 

Dans  le  cas  d'abcès  de  l'oreille,  on  pourrait  voir  du  pus  s'écouler 
<lans  la  gorge.  On  est  certain  que  cette  humeur  sort  de  la  trompe 
d'Eustache,  quand  sa  quantité  augmente  à  mesure  qu'une  boulette 
de  charpie,  introduite  dans  le  conduit  auditif  externe,  est  poussée 
bien  au  fond.  On  ne  négligera  pas  l'examen  des  dents,  car  il  n'est 
pas  extrêmement  rare  de  voir  des  douleurs  d'oreille  se  lier  à  des  ca- 
ries des  dernières  dents  molaires. 

m.  35 
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Pour  apprécier  exactement  le  point  où  est  arrivé  l'aflREiiblissement 
(le  l'ouïe,  on  possède  plusieurs  moyens.  V  On  approche  du  malade; 
on  lui  parle  à  voix  basse ,  mais  de  manière  h  être  entendu  de  toute 
autre  personne,  et  Ton  voit  s'il  faut  élever  la  voix  ou  s'il  est  possi- 
ble de  l'abaisser  encore  pour  n'être  plus  entendu.  Si  on  croit  qu'une 
seule  oreille  est  affectée,  on  les  ferme  alternativement,  et  il  est  aisé 
de  constater  si  l'une  distingue  mieux  que  l'autre  les  sous  de  la  voix 
basse,  i*»  On  se  sert  d'une  montre,  dont  les  battements  ne  sont  plus 
entendus  à  la  même  distance  dans  les  cas  de  surdité  que  dans  les  cas 
ordinaires.  Si  lesujet  est  sourd  d'un  seul  côté  ,  on  juge  par  compa- 
raison de  l'oreille  saine  avec  l'oreille  affectée.  S'il  est  sourd  des 
deux  oreilles ,  on  juge  par  comparaison  d'une  personne  qui  entend 
bien  avec  la  personne  malade.  3®  Ces  moyens  sont  insuffisants  chez 
les  enfants  qui  ne  parlent  pas  ou  chez  ceux  qui  sont  idiots.  C'est 
pour  les  premiers  surtout  qu'Itard  avait  imaginé  Y acoumotre  :  c  est 
un  p^dule  terminé  en  bas  par  une  sphère  métallique,  et  auquel  sont 
adaptés  en  haut  une  aiguille  et  un  cadran.  Si  on  écarte  le  pendule, 
1^  sphère  vient  tomber  sur  une  plaque  métallique  et  produit  un 
bruit  plus  ou  moins  intense.  L'aiguille  et  le  cadran  indiquent  d'ail- 
leurs le  degré  d'écurtement,  et  par  conséquent  l'intensité  du  bruit. 
On  conimence  par  habituer  l'enfant  à  lever  le  doigt  chaque  fois 
qu'il  entend  le  bruit  ;  puis ,  diminuant  peu  à  peu  la  force  de  celui-ci, 
on  reconnaît  à  quel  degré  l'audition  cesse  d'avoir  lieu.  En  répétant 
de  temps  en  temps  l'expérience ,  on  apprécie  les  changements  qui 
surviennent  en  bien  ou  en  mal.  Itard  Usait  d'une  supercherie  chez 
les  enfants  qui  étaient  idiots  au  point  de  ne  pouvoir  les  habituer  à 
lever  le  doigt  à  chaque  percussion  de  la  sphère  :  il  enfermait  un  en- 
fant dans  sa  chambre ,  son  Ut  était  placé«de  manière  à  être  aperçu 
par  un  trou  fait  à  la  porte.  Le  mathi,  quand  il  voyait  l'enfant  bien 
éveillé,  il  passait  brusquement  la  clef  dans  la  serrure  ou  faisait 
tout  autre  bruit,  en  examinant  l'impression  que  cela  produisait 
sur  l'enfant;  s'il  ne  manifestait  ni  émotion  ni  élonnemenl,  on  le 
regardait  comme  sourd. 

J'ai  déjà  dit  que  l'oreiile  n'était  pas  tout  dans  l'audition ,  car 
un  sens  n'est  complet  que  quand  la  partie  du  ceneau  qui  lui  cor- 
respond est  à  l'état  normal  :  cela  e^t  surtout  vrai  pour  celui  de 
l'ouïe  ;  on  le  voit  dans  les  attaques  d'apoplexie  ;  c'est  celui  qui 
souffre  le  plus  tôt  et  le  plus  longtemps.  Bien  plus,  on  pourrait  dire, 
à  la  rigueur,  qu'on  peut  entendre  sans  oreilles.  Ainsi .  M.  Perrier  a 
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;  ^  des  invalides  ont  pu  entendre  par  les  points  du  crâne 

jadis  trépanés.  Je  ne  sais  si  les  physiologistes  connaissent 

que  je  fais  depuis  longtemps  :  j'applique  un  diapason 

du  crAne  :  le  sujet  entend  un  son  bien  marqué , 

*ît  même  de  la  tête.  Mais  si  on  bouche  très  hermé- 

H  auditif,  ce  son  double  d'intensité.  Au  vertex , 

ï-table  ;  il  est  au  moins  deux  fois  plus  vibrant 

le  diapason  sur  Tapophyse  mastoîde ,  qui 

imposition  deToreille,  puique  les  cellules 

rticulum  de  la  caisse  du  tambour.  Gè 

*  que  le  diapason  appl^ué  sur  la  ré- 

ofTets,  c'est-à-dire  qu'on  entend  le 

ilus  distincte  quand  les  oreilles 

'  se  produit  quand  le  diapason 

.lunsité  extraordinaire  quand, 

oiuluit  auditif  externe.  Le  diapason 

w  ,  l'aire  distinguer  le  'degré  de  surdité  qui 

oion  même  de  l'oreille  et  l'espèce  de  surdité  qui  se 

4  dit  à  une  lésion  cérébrale.  Ain^i,  avec  celle-ci,  on  nepour- 

-.*  entendre  la  vibration  du  diapason  dans  aucune  région  de  son 

application. 

On  trouve  ces  expériences  (qui  sont  antérieures  à  1830)  repro- 
duites pn  l840  dans  ma  première  édition.  Je  suis  incontestablement 
le  premier  à  avoir  proposé  l'emploi  du  diapason  dans  le  diagnostic 
des  maladies  de  l'oreille.  Eh  bien  !  cette  page  qu'on  vient  de  lire  est 
derenue  le  prétexte  d'un  papier  cacheté  qu'on  s'est  donné  la  peine 
d'envoyer  à  Tlnstitut,  ce  qui  m'a  inGniment  flatté.  M.  A.  Latour  a 
'mieux  fait  :  il  a  reconnu  franchement  mes  droits  à  la  priorité, 
et  a  cherché  par  de  nouvelles  expériences  à  tirer  parti  du  diapason 
dans  le  diagnostic  des  maladies  du  thorax. 

Traitement.  Il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  faire  tous  ses 
efforts  pour  rétablir  un  sens  aussi  précieux.  On  verra  dans  le  cours 
de  ce  chapitre  que  je  ne  négligerai  rien  pour  faire  ressortir  les  indi- 
c.*ations  thérapeutiques,  et  pour  faire  connaître  les  ûioyeiis»de  les 
remplir;  mais  quand  rien  d'évidemment  physique  dans  llnstrument 
Tt'empéche  l'accomplissement  d'une  fonction ,  à  quoi  bon  les 
moyens  directs  et  physiques? 

Il  vaut  mieux  diriger  les  modifiCHttnirs  du  côté  de  la  cause.  Heu- 
reux quand  on  peut  la  connaître  !  Ici  ewore,  coninn'  (MHir  famau- 
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rose  ,  règne  une  incertitude  désespérante  pour  les  chirurgiens. 
Tous  les  moyens  qui  s'adressent  au  système  nerveux ,  à  la  circu- 
lation ,  aux  voies  digestives ,  sont  ici  applicables.  On  sait  d'ail- 
leurs que  les  traitements  de  toutes  les  névroses  se  ressemblent 
beaucoup. 

Quand  la  surdité  est  congéniale,  le  malade  est  en  même  temp» 
sourd  et  muet;  on  le  fera  jouir  des  bienfaits  de  l'éducation  appro- 
priée à  cette  infirmité;  bien  entendu,  quand  on  l'aura  soumis  à 
une  thérapeutique  méthodique  et  que  les  explorations  auront  été 
suffisantes  pour  constater  que  rien  de  physique  n'empêche  l'audi- 
tion.      *        • 

Quant  aux  autres  incurables,  à  ceux  qui  sont  aflectés  d'une  sur- 
dité accidentelle,  heureux  quand  ils  conservent  encore  assez  Av 
sensibilité  auditive  pour  nsev  avec  quelque  avantage  des  cornets 
acoustiques. 

II.   OTALGIE. 

Si  par  le  mot  otalgie  j'entendais  toute  douleur  d'oreille,  j'aurais 
un  immense  paragraphe  à  faire  sur  ce  symptôme ,  et  je  m'expo- 
serais à  de  nombreuses  répétitions,  car  la  douleur  est  compagne  de 
presque  toutes  les  aflections  de  l'oreille.  Je  la  noterai  donc  avec  ses 
caractères  dans  les  divers  articles  et  les  paragraphes  qui  vont  sui- 
vre. Je  réserverai  le  mot  otalgie  pour  désigner  la  névralgie  acous- 
tique, à  l'imitation  d'Itard,  qui,  le  premier,  l'a  décrite  avec  quelque 
soin.  Cet  auteur  fait  remarquer  le  peu  de  documents  fournis  par 
l'histoire  sur  ce  sujet.  Il  n'y  a  guère  qu'Hofimann  qui  en  parle  sous 
le  titre  de  spasfne  otalgique.  Encore  passe-t-il  pour  avoir  confondu 
la  douleur  névralgique  avec  la  douleur  inflammatoire;  car  il  in-' 
dique  un  écoulement  purulent  et  les  abcès  comme  pouvant  être  la 
suite  de  cette  maladie.  Mais  remarquez  que  l'inflammation  peut 
ici ,  comme  ailleurs,  succéder  à  une  névralgie  :  ainsi  il  est  possible 
qu'Hoffinann  ne  soit  pas  dans  l'erreur.  Ilard  note  encore  le  silence 
de  Pinel  et  de  Chaussier  à  ce  sujet.  Il  passe  ensuite  aux  symptômes 
de  l'otiilgie ,  qu'il  décrit  ainsi  :  le  malade  éprouve  une  douleur  in- 
terne dans  le  fond  de  l'oreille;  elle  succède  à  une  douleur  de  dents 
ou  au  rhumatisme.  Quelquefois  la  douleur  éclate  sans  avoir  été 
précédée  d'aucun  autre  phénomène  morbide;  au  lieu  de  s'élever 
par  nuances  ménagées  jusqu'au  summum  d'intensité,  elle  y  par- 
vient rapidement;   elle  cesse  de  la  même  manière,  c'est-à-dire 
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qu'elle  tombe  tout  d*uii  coup  au  lieu  de  s  éteindre  peu  à  peu.  Elle 
revient  aussi  brusquement  dans  Toreille ,  ou  bien  elle  se  porte  dans 
une  autre  partie  de  la  tête.  Rarement  cette  névralgie  attaque  les 
deux  oreilles  en  même  temps  :  le  plus  souvent  elle  passe  de  Tune  à 
Tautre.  Quand  elle  a  un  très  haut  degré  d'intensité ,  il  y  a  injection 
des  yeux  ,  la  conjonctive  est  rouge ,  la  tempe  et  la  joue  du  côté 
malade  sont  le  siège  de  quelques  élancements.  Ordinairement  il  y  a 
des  tintements  d'oreilles  qui  exaspèrent  la  douleur  et  accroissent  la 
surdité  qui  existe  pendant  la  névralgie  et  disparait  avec  elle. 

Comme  toutes  les  autres  névralgies,  celle-ci  peut  être  sympa- 
thique. Elle  a  marché  avec  d'autres  névralgies  de  la  face ,  avec  des 
fluxions  de  la  joue ,  des  maladies  de  la  bouche  et  de  la  gorge.  On  a 
vu  une  hémicrànie  et  une  otalgie  dépendre  de  la  carie  d'une  dent,  et 
disparaître  après  l'avulsion  de  celle-ci.  Voici  une  observation  qui 
anjuiert  plu6  d'importance  depuis  les  rechei^hes  de  Dupiiytreu  sur 
«•♦'S  ptHitos  tumeurs  appelées  névromes  par  certains  auteurs.  (  Voy. 
clans  le  premier  volume  les  lésions  organiques  du  tissu  cellulaire.  ) 

(Tn  entrepreneur  de  bâtiments  ressentait  par  intervalles  une  dou- 
leur des  plus  aiguës  dans  l'oreille  gauche.  Cette  douleur  s'était  ma- 
nifestée après  le  développement  d'une  petite  tumeur  dure,  rou 
lante,  incolore,  située  dennère  la  même  oreille,  immédiatement 
au-dessous  de  l'apophyse  mastoïde.  ïllle  paraissait  être  une  véri- 
table loupe  ;  quoiqu'elle  ne  fût  pas  douloureuse,  en  la  comprimant 
un  peu  fortement ,  on  renouvelait  ou  l'on  augmentait  l'otalgie. 
C<*t te  épreuve ,  dit.ltard,  démontrait  suffisamment  que  l'affection 
«le  Toreille  dépendait  de  la  tumeur,  et  nous  conseillâmes  d'en  faire 
Textirpalion.  Nous  ignorons  si  nos  avis  ont  été  suivis  (l). 

Si  on  a  lu,  dans  le  premier  volume,  ce  que  j'ai  dit  de  cq>  es- 
l>èces  de  tumeure,  on  aura  vu  qu'elles  donnaient  lieu  à  des  éclairs 
<lc  douleur  qui  avaient  toul-à-fait  le  caractère  de  celles  des  névral- 
git«  :  ces  dotileurs  cessent  complètement  et  pour  toujours  par  l'ex- 
tirpation de  la  tumeur.  Ainsi ,  si  Ilard  n'a  plus  revu  le  malade 
dont  il  a  parlé,  c'est  qu'il  a  été  guéri  par  l'opération. 

Vouloir  assigner  le  siège  précis  de  la  Tiévralgie,  dire  qu'elle 
affecte  la  corde  du  tympan  plutôt  que  le  nerf  acoustique*ou  les  filets 
cjui  se  distribuent  aux  muscles  qui  vont  aux  osselets ,  ce  serait  créer 
des  hypothèses  sans  profit  pour  la  science. 

(i)  Dictionnaire  des  sciencei  médicalêi ,  ari,  Otalgit.. 
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Le  pronostic  de  cette  névralgie  n*est  pas  fâcheux  :  V  parce  qu'il 
est  rare  qu'elle  se  transforme  en  une  espèce  de  névrose  plus 
grave  (il  arrive  quelquefois  quelle  est  remplacée  par  une  otite); 
2°  parce  que  c'est  la  névralgie  sur  laquelle  nos  moyens  thérapeuti- 
ques ont  le  plus  d'influence.  Voici  les  moyens  proposés  par  llard  : 
on  éponge  la  tète  avec  de  l'eau  chaude  pendant  plus  d'un  quart 
d'heure,  et  pour  éviter  de  refroidh-  le  crâne  pendant  l'opération , 
aussitôt  qu'elle  est  terminée,  on  frictionne  les  cheveux  avec  une 
tlanelle  très  chaude  que  l'on  remplace  bientôt  par  une  autre,  ainsi 
de  suite  jusqu'à  ce  que  la  dessiccation  soit  complète  ;  alors  on  en- 
veloppe la  tête  avec  une  autre  flanelle  bien  sèche  et  chauffée  éga- 
lement. On  peut  aussi,  et  même  ce  procédé  est  préférable ,  on  peut 
couvrir  la  tête  d'une  coiffe  de  taffetas  gommé.  Ce  moyen  ne  peut 
être  mis  en  usage  que  chez  les  personnes  qui  ont  les  cheveux  courts  : 
chez  celles  dont  les  cheveux  sont  longs,  il  faut  appliquer  sur  toute 
la  région  temp*orale  et  sur  l'organe  un  cataplasme  entre  deux  linges, 
composé  de  tiges  de  verveine  écrasées,  cuites  dans  un  mélange  à 
parties  égales  de  vinaigre  et  de  farine  de  graine  de  lin.  Presque  tou- 
jours, après  le  lavage,  comme  nous  venons  de  l'indiquer,  une 
abondante  transpiration  s'établit  sur  toute  la  périphérie  de  la  léte 
et  du  crâne  surtout;  la  douleur  disparaît. 

A  l'un  des  deux  moyens  d'obtenir  ces  heureux  résultats,  l'on  doit 
en  associer  un  autre  dont  les  malades  éprouvent  toujours  beaucoup 
de  soulagement,  et  qui  souvent  suffit  seul  pour  fairecesser  l'otalgie 
primitive  ;  quelquefois  même  il  calme  momentanément  celle  qui  est 
symptomatique.  Dans  une  fiole  à  médecine  on  met  trois  gros  de 
liqueur  anodine  d'Hoffmann ,  et  une  demi  once  d'eau  :  la  fiole  est 
aussitôt  plongée  dans  un  vase  rempli  d'eau  chaude,  et  l'on  en  di- 
rige le  goulot  dans  le  conduit  auditif,  où  on  le  laisse  jusqu'à  ce  qu'il 
ne  s'exhale  plus  d'odeur  de  la  bouteille. 

Les  fumigations  sulfureuses  ont  été  employées  avec  ftuccès ,  dans 
un  cas  d'otalgie  qui  paraissait  due  à  la  suppression  d'une  gale  au- 
cienne  :  il  est  facile  de  faire  ces  fumigations  en  jetant  de  la  fleur  de 
soufre  en  petite  quantité  sur  une  platine  métallique  très  chaude,  et 
recouverte  î>ar  un  entonnoir  dé  fer  ou  de  cuivre  renversé  dont  on 
dirige  l'extrémité  dans  le  méat  auditif. 

On  peut  aussi,  et  ce  moyen ,  qui  n'en  est  pas  moins  efficace,  est 
plus  facile  à  mettre  en  usage ,  appliquer  à  la  tempe  du  malade  une 
petite  quantité  de  savon  noir  étendu  sur  un  morceau  de  peau  de  la 
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largeur  d*un  écu.  Nous  avons  vu  une  fois  cette  application  si  simple 
calmer  subitement  une  otalgie  des  plus  violentes  compliquée  d'o- 
dontalgie. 

Un  petit  vésicatoire  produirait  une  dérivation  non  moins  favo- 
rable et  peut-être  même  plus  sûre  (l  ). 

Itard  note  les  funestes  effets  de  l'instillation  dans  Toreille  de  la 
dissolution  d'opium.  Une  fois  il  a  vu  survenir,  après  cette  applica- 
tion ,  un  assoupissement  avec  vertige  qui  dura  deux  jours ,  et  à  la 
suite  duquel  survinrent  un  abattement  considérable  et  un  affaiblis- 
•sèment  tel  que  Ton  craignit  longtemps  pour  les  jours  du  malade. 
Z.  Lusitanus  parle  d'un  Espagnol  dans  le  conduit  auditif  duquel  on 
plaça  un  morceau  d'opium  :  le  malade  eut  des  convulsions,  devint 
maniaque  et  mourut  bientôt  après. 

Il  ne  faudrait  pas,  pour  cela,  complètement  rejeter  les  composés 
d'opium  ,*  car  on  a  vu  quelques  gouttes  de  laudanum  introduites 
dans  le  conduit  auditif  faire  disparaître  des  névralgies  de  Toreille 
qui  avaient  simulé  les  maladies  les  plus  graves,  et  qpi  avaient  ré- 
sisté à  une  foule  de  moyens  très  énergiques. 

On  fera  bien  cependant ,  après  avoir  employé  les  moyens  indi- 
qués par  Itard,  de  commencer  l'usage  des  opiacés  et  autres  narco- 
tiques par  des  frictions  autour  de  l'oreille ,  par  exemple  sur  les 
tempes ,  l'apophyse  mastoïde.  Les  pommades  avec  l'opium ,  avec  la 
belladone,  seront  celles  qu'on  préférera.  Alors  on  pourra  en  venir 
au  suc  de  cette  dernière  plante  instillé  dans  le  conduit  auditif,  puis 
au  laudanum  employé  de  la  même  manière. 

ARTICLE  1¥. 

Infflaininations  de  Torellle. 

Je  vais  dire  d'abord  quelques  mots  sur  les  inflammations  géné- 
rales de  l'oreille,  et,  comme  pour  les  ophtbalmies ,  je  traiterai  en- 
suite des  otites  en  particulier. 

I.    INFLAMMATIONS  GÉNÉRALES   DE  L'OREILLE.  —  OTITES. 

Les  otites  prises  dans  leur  ensemble  offrent  les  caractères  géné- 
raux que  voici  :  la  cause  la  plus  efficace ,  la  plus  commune  de  ces 
inflammations,  c'est  l'impression  du  froid  humtde;  la  douleur  est 

(1)  Dictionnaire  des  sciences  méâicaleg. 
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leur  caractère  dominant ,  elle  est  quelquefois  atroce.  On  explique 
cette  particularité  par  Forganisation  de  Foreille  :  partout  Tinflam- 
raation  est  gênée  dans  son  développement ,  car  partout  le  tissu  en- 
flammé est  en  rapport  avec  un  tissu  peu  ou  nullement  extensible  ; 
il  y  a  donc  toujours  tendance  à  ^'étranglement.  Ainsi ,  si  l'inflam- 
mation envahit  la  peau  du  pavillon  de  Toreille  ou  celle  qui  se  pro- 
longe dans  le  conduit  auditif,  cette  inflammation  est  pour  ainsi  dire 
bridée  par  un  tissu  cellulaire  serré,  puis  par  un  plan  cartilagineux , 
ensuite  par  un  conduit  osseux.  C'est  bien  pis  quand  l'inflammation 
devient  interne,  car  les  résistances  deviennent  toujoui*s  plus  fortes' 
et  la  sensibilité  plus  vive  :  des  nerfs  mêmes  sont  à  nu  dans  ces  ca- 
vités ;  ils  sont  baignés  par  les  produits  de  la  phlog<»se  :  aussi  ces  in- 
flammations internes  sont-elles  presque  toujours  fatales  k  l'audi- 
tion, soit  en  désorganisant  les  organes  délicats  nécessaires  à  cette 
fonction,  soit  enci*éant  des  produits  qui  empêchent  le  jeu  8es  ondes 
sonores.  Ainsi,  la  surdité  complète  (cophose)  ou  bien  des  bruib 
dans  l'oreille.,  un  certahi  degi'éde  dureté  de  l'ouïe  (dysécie),  sont 
les  conséquences  obligées  de  toute  inflammation  parvenue  dans 
l'oreille  moyenne  ou  interne.  On  voit  donc  de  quelle  importance  il 
est  de  prévenir  ces  inflammations.  Leur  degré  de  graxité  est  en 
rapix)rt  avec  leur  profondeur;  plus  elles  s'avancent  vers  le  laby- 
rinthe ,  plus  elles  compromettent  la  fonction  :  d'abord  panîe  qu'elles 
atteignent  des  parties  toujours  plus  délicates,  toujours  plus  néces- 
saires à  la  fonction ,  ensuite  parce  que  leurs  produits  sont  toujours 
jUus  difficiles  à  éliminer.  Ainsi  l'otite  est  insigniflanta  quand  elle 
est  bornée  au  pavillon  de  l'oreille  ;  tandis  qu'on  sera  réservé  dans 
le  pronostic  quand  elle  se  propage  au  conduit  auditif ,  car  déjà 
Touïe  peut  être  compromise  par  une  altération  de  la  membrane  du 
tympan  ou  un  rétrécissement  du  conduit  lui-même.  Une  fois  l'o- 
reille moyenne,  l'oreille  interne  envahies,  le  danger  est  double  , 
car  la  fonction  est  nécessairement  compromise,  et  la  vie  peut  être 
en  danger  à  cause  de  la  proximité  du  cerveau. 

Le  traitement  des  inflammations  de  l'oreille  est  essentiellement 
antiphlogistique  ;  plus  elles  seront  profondes,  plus  les  saignées  seront 
copieuses  et  répétées.  On  devra  agir  alors  comme  je  l'ai  indiqué  pour 
l'inflammation  de  tout  le  globe  oculaire.  Les  dérivatifs  sont  quel- 
quefois applicables;  mais  ils  réussissent  moins  que  dans  les  inflam- 
mations oculaires:  ce  sont  d'ailleui^s  les  mêmes.  La  médication 
directe:  injections  liquides  ou  gazeuses ,  cathétérisme ;  cette  médi- 
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catuHi  doit  être  employée  avec  raéiiageraent.  D'ailleurs  je  vais  étu- 
dier rinflammation  dans  ses  deux  divisions  principales  :  !•  Totite 
externe;  2"  Totite  interne. 

Jl.    INFLAMMATIONS  PARTIELLES   DE   L'OREILLE. 

Otite  externe.  L'otite  externe  est  celle  du  conduit  auditif  externe 
et  de  la  membrane  du  tympan. 

A.  Conduit  inditif.  Les  plaies,  les  contusions,  le  contact ,  la  per- 
cussion de  Teau  froide  par  Faction  de  nager  ou  de  plonger,  les  corps 
étrangers  de  toute  nature ,  un  air  froid ,  humide ,  voilà  tout  autant 
de  causes  directes  de  rinflammation  du  conduit  auditif,  qui  alors 
est  ordinairement  franche  et  tend  à  la  résolution.  Quand  elle  sur- 
vient, comme  on  ledit,  ^ntanément,  c'est-à-dire  quand  elle  se  lie 
à  une  cause  interne ,  à  une  diathèse ,  elle  ne  passe  pas  facilement  à 
la  résolution  ;  elle  tend  à  la  chronicité;  elle  produit  des  ulcérations 
ou  un  écoulement  qui  se  prolonge  longtemps  :  cet  écoulement  peut 
être  de  diverse  nature.  Le  tissu  cellulaire  qui  double  la  membrane 
qui  tapisse  le  conduit  auditif  étant  très  serré  et  en  rapport  avec  un  os 
et  du  tissu  fibreux  ou  cartilagineux,  de  plus,  beaucoup  de  filets 
neigeux  arrivant  à  ce  prolongement  de  la  peau  ,  la  douleur  de  l'in- 
iîaramation  qui  l'envahit  doit  être  très  vive  ;  elle  est  avec  des  bour- 
donnements, des  tintements,  des  pulsations  qui  la  rendent  quelque- 
fois insupportable  :  c'est  l'état  aigu  et  franchement  inflammatoire. 
.\loi*s  la  chaleur  est  intense  ,  la  rougeur  maix[uée  ,  et  le  gonflement 
rétrécit  nécessairement  le  q^duit  auditif. 

Rour  apprécier  cette  afiection,  étudions-la,  à  l'imitation  de  Kra- 
mer,dans  les  divers  éléments  anatoiniquesqui  composent  le  conduit 
auditif  (I). 

Inflammation  érysipétateuse.  Elle  est  le  plus  souvent  causée  par  le 
refroidissement.  Il  y  a  peu  ou  point  de  gonflement ,  rougeur  sui^r- 
ficielle,  démangeaisons ,  picotements  ou  sentiment  de  brûlure  dans 
le  conduit  auditif.  S'il  y  a  des  douleurs  vives,  elles  sont  plutôt  autour 
que  dans  l'oreille.  Il  y  a  des  tintements  et  une  diminution  de  l'au- 
dkion ,  qui  varie.  Les  produits  de  cette  inflammation  consistent  en 
une  pellicule  sèche ,  puis  en  une  quantité  plus  ou  moins  considé- 
rable de  cérumen,  au-dessous  duquel  on  trouve  de  la  rougeur  inar- 


[Vi  \'oyez  Archives  de  médecine  ,  septembre  1839. 
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quée,  principalement  sur  la  membrane  du  tympan.  11  n'y  a  jamais  ou 
presque  jamais  écoulement  séro-purulent,  et  quand  on  a  observé  des 
ulcérations,  on  a  eu  tort  de  les  attribuer  à  la  présence  du  cérumen. 

Préserver  l'oreille  du  froid,  délayer  le  cérumen  avec  des  injections 
d'eau  tiède  qui  l'entraîneront  au  dehors ,  quelques  bains  de  pied , 
panser  ensuite  avec  du  coton  imbibé  d'une  huile  douce ,  voilà  ce 
qu'il  y  a  à  faite  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Quelques  gouttes 
d'eau  blanche  pourront  être  réclamées  par  un  peu  plus  de  rougeur 
de  l'oreille;  si,  par  extraordinaire,  on  constatait  de  légères  ulcéra- 
tions, on  pourrait  les  toucher  avec  le  nitrate  d'argent. 

Inflammation  de  la  couche  folliculeuse.  —  Inflammation  catatThale. 
Le  froid  est  encore  une  cause  fréquî^nte  de  cette  forme  de  l'otite. 
Quelquefois  elle  tient  à  l'extension  d'une  phlegmasie  voisine,  ou  elle 
est  produite  par  des  corps  étrangers.  C'est  d'abord  une  démangeai- 
son viv%  dans  le  conduit  auditif.  Le  malade  y  porte  continuellement 
un  doigt  ou  un  cure-oreille  pour  se  doi^yier  de  l'air  ;  c'est  ainsi  qu'il 
s'exprime.  Mais  bientôt  survient  une  véritable  et  Yi\'e  douleur.  Alors 
il  y  a  gonflement  du  conduit  auditif,  qui  se  trouve  quelquefois  ré- 
tréci au  point  de  ne  pouvoir  laisser  passer  une  aiguille  à  tricoter. 
Ordinairement  le  gonflement  n'occupe  que  la  partie  la  plus  profonde 
du  conduit.  Il  peut  même  arriver  qu'un  seul  côté  du  canal  soit  gon- 
flé ,  ce  qui  constitue  une  petite  tumeur  qyi  peut  empêcher  de  voir 
la  membrane  du  tympan.  La  membrane  enflammée  peut  être  lisse 
et  égale,  ou  couverte  de  pustules. 

Après  un  ou  plusieurs  jours ,  apparaît  un  écoulement  de  couleur 
variable,  tantôt  blanchâtre,  jaune  ou  vétdàtre ,  quelquefois  mêlé  de 
stries  sanguines;  il  est  quelquefois  sanieux.  Son  odeur  est  souvent 
forte,  pénétrante;  dans  le  commencement,  elle  est  quelquefois  nulle, 
ou  fade  et  nauséabonde. 

Cet  écoulement,  dont  la  quantité  varie,  n'a,  le  plus  souvent,  au- 
cune âcreté;  quelquefois,  au  contraire,  il  érode  les  parties  qu'il  tou- 
che et  produit  des  espèces  d'ulcérations. 

Il  y  a  dans  toutes  les  périodes  de  cette  inflammation  dureté  d'o- 
reille. Les  bourdonnements  et  les  tintements  peuvent,  au  contraire, 
manquer  aux  différents  degrés  :  aussi ,  dans  le  diagnostic,  ce  sym- 
ptôme n'a  pas  la  même  importance  que  le  précédent. 

La  guérison  de  cette  inflammation  est  annoncée  par  la  réappari- 
tion du  cérumen;  tant  que  la  couche  folliculeuse  du  conduit  auditif 
est  malade,  cette  humeur  n'est  pas  produite.  Cette  forme  d'otite 
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u'est  pas  grave,  car,  quelle  que  soit  son  intensité,  sa  durée,  elle  ne  dé- 
passe jamais  cette  couche  du  conduit  auditif;  elle  est  plus  grave 
quand  il  existe  en  même  temps  des  polypes.  Kramer  fait  jouer  un 
grand  rôle  à  cette  forme  d*otite  dans  la  production  des  polypes  :  ce 
serait  une  conséquence  de  l'état  chronique.  Selon  lui ,  quand  Tin- 
flammation  est  très  bornée,  la  douleur  est  si  peu  vive  que  les  mala- 
des ne  sont  avertis  de  cette  affection  que  par  un  écoulement  variable 
pour  la  quantité ,  suivant  les  périodes  de  Tinflammation.  Alors ,  si 
en  explore  attentivement  le  conduit  auditif,  on  voit  sur  un  point  de 
ses  parois  un  gonflement  avec  ou  sans  rougeur  ;  à  une  époque  plus 
avancée  et  à  un  degré  plus  considérable,  ce  gonflement  ou  cette  ex-* 
croissance  prend  le  nom  àe  polype. 

Il  est  possible  que  Kramer  fasse  ici  une  confusion  et  qu'il  prenne 
la  cause  pour  l'effet.  Ainsi ,  le  polype  peut  très  bien  causer,  par  sa 
présence ,  l'inflammation  folliculeuse.  D'abord  petit ,  il  passe  ina- 
perçu ;  mais  dès  qu'arrive  l'écoulement ,  on  explore  l'oreille ,  et  on 
constate  sa  présence.  Alors  on  le  croit  né  de  l'inflammation  que  lui- 
même  a  fait  naître  D'ailleurs  je  reviendrai  sur  ces  productions 
morbides. 

Après  avoir  employé  les  antiphlogistiques,  si  les  douleurs  sont  vi- 
ves, le  sujet  fort  et  jeune,  on  devra  combattre  la  diathèse,  si  unedia- 
thèse  cause  ou  entretient  la  maladie.  Quant  au  traitement  local ,  il 
consiste  en  une  grande  propreté,  qu'on  entretiendra  par  des  injec- 
tions fréquentes  et  poussées  avec  force.  L'eau  tiède  convient  mieux 
dans  les  commencements  ;  plus  tard,  on  peut  employer  l'eau  fraîche. 
Comme  topique ,  rien  ne  remplace  l'eau  blanche ,  qu'on  instille 
quand  le  conduit  auditif  est  bien  nettoyé.  Quand  la  maladie  est  opi- 
niâtre, on  peut  employer  la  pommade  stibiée  en  friction  sur  la  région 
mastoïdienne.  Si  le  gonflement  du  conduit  auditif  persiste,  on  peut, 
pour  le  dissiper,  faire  usage  d'un  petit  cylindre  d'épongé  préparée. 
Ce  corps  dilatant  exerce  une  compression  :  or,  on  sait  que  la  com- 
pression est  souvent  un  très  bon  antiphlogistique.  Il  est  des  prati- 
ciens qui  ont  employé  des  canules  métalliques.  Je  les  préférerais  en 
gomme  élastique;  plus  souples,  elles  ne  blesseront  pas  le  conduit. 
En  introduisant  un  corps  solide  dans  leur  cavité,  on  peut  augmen- 
ter la  compression  qu'elles  exercent  ;  et  en  le  retirant ,  on  peut  éva- 
cuer une  partie  de  l'humeur  sécrétée  par  les  surfaces  malades  ;  on 
peut  aussi  faire  des  injections  dans  ces  canules ,  qui  pourront  au 
moins  atteindre  la  membrane  du  tympan. 
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Inflammation phlegmoneuse.  Refroidissement  par  uu  courant  d*air, 
surtout  quand  la  tète  est  en  transpiration  ,  intensité  de  la  douleur 
qui  se  propage  à  la  tète,  fièvre ,  suppuration  ,  bourdonnements  ex- 
cessifs, surdité  presque  complète ,  voilà,  en  abrégé,  l'histoire  fidèle 
de  cettti  otite. 

La  douleur,  d'abord  obscure,  devient  bientôt  vive,  tensive,  déchi- 
rante; et  du  fond  du  conduit  auditif,  elle  s'étend  à  la  moitié  el 
même  à  toute  la  tête.  Elle  est  exaspérée  par  le  moindre  mouvement 
de  la  mâchoire.  La  fièvre  se  remarque  sm-tout  le  soir,  et  il  y  a  in- 
somnie. 

L'inflammation  peut  affecter  tout  le  conduit  auditif  ou  une  par- 
tie. Dans  le  premier  cas ,  il  est  oblitéré  ,  et  on  ne  peut  guère  suivre 
le^  progrès  de  l'inflammation.  Si  celle-ci  est  partielle  et  peu  intense, 
on  voit  sur  un  point  du  conduit ,  le  plus  souvent  à  son  entrée ,  un<* 
élévation  dure,  tendue,  douloureuse.  Dans  tous  les  cas ,  il  y  a  sup- 
puration et  cessation  des  accidents  après  l'évacuation  du  pus ,  (jui 
se  fait  presque  toujours  par  le  conduit  auditif.  Quand  l'inflanmja- 
lion  est  intense,  au  pus  se  mêlent  des  stries  sanguines.  La  suppura- 
tion est  tarie  au  bout  de  quelques  jours.  Cette  otite  dure  de  trois  a 
sept  joui*s;  elle  n  est  pas  grave.  L'ouïe  se  rétablit  presque  toujoui^s, 
excepté  dans  les  cas  d'extension  et  de  persistance  de  l'inflammation 
à  la  membrane  du  tympan. 

I^  traitement  doit  être  antiphlogistique.  On  commencera  par  uno 
saignée  générale,  si  le  sujet  est  jeune  et  la  réaction  forte.  On  appli- 
quera ensuite  des  sangsues  autour  de  l'oreille,  et  des  bains  de  pieds, 
des  lavements,  quelques  purgatifs  devront  être  administrés.  Les  in- 
stillations avec  l'huile  d'amandes  douces ,  des  cataplasmes  émol- 
lients  seront  continués  jusqu'à  la  cessation  de  toute  douleur  et  d«» 
toute  suppuration. 

Inflammation  du  périoste  et  de  l'os.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  otilo 
métastatique;  c'e^t  l'inflammation  la  plus  profonde  du  conduit  au- 
ditif, celle  qui  atteint  son  squelette.  Ce  sont  les  causes  dites  internes, 
les  diathèses,  les  scroljiles,  qui  l'occasionnent  le  plus  souvent.  Elle 
est  plus  fréquente  chez  les  enfants.  Il  n'est  pas  certain  qu'il  y  ait 
toujours  primitivement  périostite  ou  ostéite  ;  il  peut  se  faire  que  ce 
ne  soit  qu'une  forme  de  l'affection  tuberculeuse ,  laquelle  produit 
une  espèce  de  carie  qui  peut  affecter  d'abord  la  partie  osseuse  du 
conduit,  ou/'est  une  extension  de  la  même  maladie  qui  a  d'abord 
atteint  l'apophyse  mastoide  ou  une  autre  partie  du  tem|>oral.  On 
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l'omprend  que,  dans  ce  dernier  cas,  l'affeolion  «luit  être  plus  grave, 
plus  compromettanle  pour  l'audition . 

Dans  cette  forme  d'otite,  avant  toute  espèce  de  douleur,  il  se  dé- 
veloppe une  tumeur  dans  le  fond  du  conduit  auditif,  dont  l'ouver- 
ture laisse  suinter  une  matière  iclioreuse  et  fétide.  Cet  écoulement 
dure  très  longtemps,  quelquefois  plusieurs  années,  ce  qui  s'explique 
m  connaissante  cause  de  cette  maladie  et  les  lésions  qu'elle  affecte. 
Avec  un  petit  stylet,  on  sent  quelquefois  une  dénudation  de  l'os  et 
la  crépitation  indiquée  en  parlant  de  la  carie  en  général. 

Le  pronostic  de  cette  affection  doit  être  très  réservé ,  malgré  le 
jeune  âge  du  malade  qu'elle  atteint  le  plus  souvent.  Le  traitement 
consiste  surtout  à  combattre  la  diatlièse  sous  l'influence  de  laquelle 
la  maladie  s*est  développée;  après,  on  se  borne  aux  injections émol- 
lientes  ou  légèrement  détersives.  Si,  dans  le  but  de  favoriser  l'élimi- 
nation des  parties  désorganisées,  on  faisait  des  injections'  irritantes, 
on  pourrait  compromettre  la  membrane  du  tympan  et  l'oreille 
moyenne.  , 

Comme  l'affection  poile  sur  la  partie  la  plus  solide  du  conduit , 
qui  est  en  par|ie  détruite,  quand  la  guérison  a  lieu  avec  cicatrice, 
elle  s'opère  quelquefois  aux  dépens  des  diamètres  du  conduit.  11  reste 
donc  rétréci  au  point  de  nécessiter  une  ouverture  avec  un  trois- 
quarts  ordinaire,  ouverture  qu'on  entretient  avec  de  l'éponge  pré- 
parée; c'est  du  moins  le  conseil  donné  par  Kramer. 

B.  Membrane  du  tympan.  C'est  encore  le  froid  qui  produit  le  plus 
souvent  cette  inflammation;  mais  on  ne  manquera  pas  de  noter 
aussi  l'abus  des  injections, surtout  des  injections  irritantes.  Cette  in- 
flammation est  aiguë  ou  chronique. 

.  Si  l'inflammation  aiguë  est  peu  intense,  il  y  a  douleur  d'aboni 
au  fond  du  conduit  auditif,  qui  se  prolonge  parfois  jusqu'à  la  gorge. 
Il  y  a  diminution  de  l'ouïe  et  un  bruit  dans  l'oreille  qui  res- 
semble à  celui  d'un  insecte  qui  voltigerait  dans  cet  organe.  La 
membrane  du  tympan  est  complètement  ou  partiellement  rouge.  A 
un  haut  degré  de  l'inflammation,  il  y  a  lièvre  et  insomnie,  la  dou- 
leur est  plus  vive,  le  bruit,  le  mouvement  des  mâchoires  l'exaspè- 
rent. La  membrane  du  tympan  est  d'un  rouge  plus  foncé;  elle 
parait  gonflée  et  parsemée  de  granulations  d'un  rouge  vif.  \a\  sé- 
crétion est  tarie  du  cérumen ,  mais  le  conduit  est  libre.  Ce  qui  dis- 
tingue'cette  inflammation  des  précédentes,  ce  qui  la  différencie  de 
ce  qu'on  appelle  l'otite  inlen.se,  c'est  la  moindre  intensité  des  sym- 
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ptômes  généraux  et  son  début  par  la  rougeur  de  la  membrane  du 
tympan. 

Livrée  aux  seules  forces  de  la  nature,  ou  si  on  fait  usage  de  topi- 
ques irritants,  on  voit  certainement  les  symptômes  s'amender;  mais 
le  plus  souvent  il  y  a  perforation  de  la  membrane,  écoulement  sé- 
roux  ou  puriforme,  et  quelquefois ,  selon  Kramer,  formation  de  po- 
lypes sur  les  débris  de  la  membrane.  Par  un  traitement  méthodique, 
on  calme  aussi  les  accidents  ;  mais  la  membrane  reste  épaisse  ;  quel- 
quefois pendant  longtemps,  elle  est  aussi  opaque;  mais  peu  à  peu 
elle  reprend  ses  caractères.  Quand  Tépaississement  pei'siste ,  iï  faut 
quelquefois  perforer  cette  membrane;  mais  ces  cas  sont  très  rai'es, 
et  cette  opération  est  encore  plus  rarement  efficace. 

Il  faut  d*abord  combattre  Tinflammation  par  les  saignées,  et 
avoir  recours,  dans  la  seconde  période,  aux  injections  d'eau  blan- 
che; la  pommade  stibiée  derrière  les  oreilles  a  eu  de  bons  efiets. 

L'inflammation  chronique  de  la  membrane  du  tympan  est  plus 
fréquente  que  la  précédente ,  les  causes  en  sont  presque  toujours 
inconnues.  La  membrane  est  diversement  colorée;  on  observe  de- 
puis le  blanc  mat  jusqu'au  rouge  foncé.  Cette  iniammation  est 
presque  toujours  suivie  de  la  perforation  de  la  membrane.  Il  y  a  un 
écoulement  constant,  une  dureté  d'oreille  qui  persiste. 

Le  traitement  est  le  môme  que  le  précédent,  moins  les  saignées. 
On  insistera  davantage  sur  la  pommade  stibiée,  et  on  ajoutera  quel- 
ques purgatif».  Pour  garantir  l'oreille  de  l'impression  du  froid  et 
des  corps  étrangers,  on  garnira  le  conduit  avec  du  coton. 

Otites  internes.  Je  comprends  sous  ce  titre  surtout  Tinilain 
mation  de  l'oreille  moyenne  et  de  la  trompe  d'Eustache.  L'inflam- 
mation de  l'oreille  interne  proprement  dite  ne  m'occupera  qu# 
très  peu ,  car  les  éléments  d'une  bonne  description  sont  encore  à 
trouver. 

Causes,  Les  causes  déjà  signalées  comme  produisant  des  otites 
qui  ont  été  décrites  peuvent  donner  lieu,à  celles-ci.  J'ajouterai  Tin- 
solation  ;  un  coup  de  soleil  peut ,  en  effet ,  déterminer  une  otite 
moyenne  des  plus  violentes.  L'électricité  peut  produire  le  même 
effet.  N'oublions  pas  de  ranger  parmi  les  causes  de  cette  otite  les 
injections  par  le  conduit  auditif  :  cette  inflammation  peut  aussi  dé- 
pendre de  l'extension  d'une  autre  inflammation,  surtout  par  la 
trompe  d'Eustache.  Ici  les  injections,  quelque  douces,  quelque  lé- 
gères qu  elles  soient,  peuvent  produire  l'otite.  Les  douclies  d'air,  de 
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vapeur,  ont  aussi  enflaramé  Toreille  :  si  toutes  les  fois  que  cet  acci- 
dent est  arrivé,  on  l'avait  noté,  il  serait  accordé  bien  moins  de  con- 
fiance à  ces  moyens.  J'ai  souvent  observé ,  après  l'emploi  del'iodure 
de  potassium,  une  douleur,  une  dureté  d'oreille  qui  doit  être  une 
propagation  à  la  trompe^d'Eustache ,  dans  l'oreille  moyenne  de  la 
phlogose  légère  que  détermine  cet  agent  thérapeutique. 

Ainsi  la  phlogose  peut  partir  du  pharynx',  envahir  le  conduit 
guttural ,  qui  la  transmet  ensuite  à  la  caisse -ou  bien ,  née  dans  le 
conduit  auditif  externe ,  celte  même  phlogose  peut  s'étendre  à  la 
ii#mt>rane  du  tympan ,  qui  la  communique  encore  à  la  caisse. 

Des  produits  morbides  formés  d^s  le  voisinage  sont  quelquefois 
versés  dans  la  caisse,  et  l'enflamment.  Boyer  fait  mention  des  abcès 
formés  «î  la  partie  postérieure  de  Tamygdale ,  dont  le  pus  passe  dans 
la  trompe  d'Eustache ,  va  dans  la  caisse  et  sort  par  le  conduit  audi- 
tif externe  pour  être  rejeté  au  dehors. 

On  comprend  que  le  liquide,  en  passant  dans  la  caisse,  doit  faci- 
lement l'enflammer.  On  a  vu  dis  abcès,  du  conduit  auditif  lui- 
même  ,  ou  provenant  du  tissu  cellulaire  environnant ,  s'ouvrir  en 
partie  dans  la  caisse  après  la  perforation  spontanée  de  la  membrane 
du  tympan.  La  matière  tuberculeuse  formée  'dans  l'épaisseur  du 
rocher  ou  dans  celle  de  l'apophyse  mastoïde  peut  être  portée  dans 
la  caisse ,  et  donner  lieu  à  une  otite  très  aiguë  et  très  grave.  Il  arrive 
ici  ce  que  j'ai  signalé  en  parlant  des  tubercules  des  os  formant  les 
grandes  articulations  :  un  tubercule  ulcère  l'os ,  tombe  daift  l'ar- 
ticulation ,  et  donne  lieu  à  une  arthrite  suraigué  le  plus  souvent 
mortelle. 

On  aaussi  prétendu  qu'un  abcès  du  cerveau ,  ou  du  pus  provenant 
de  ses  membranes  en  pouvait  être  versé  dans  l'oreille.  D'autres  au- 
teursont  prétendu  que  c'étaient  les  abcès  de  l'oreille  qui,  au  contraire, 
donnaient  naissance  à  ceux  de  l'encéphale.  Il  y  a  ici  les  doctrines 
deMorgagni,  d'Itard,  lesquelles  ont  habilement  été  exposées  et 
critiquées  par  M.  Lallemand  (voyez  Lettre»  sur  l'encéphale).  Il  pense 
qu'on  s'est  trompé  sur  l'origine  de  la  suppuration,  et  que,  quand 
on  a  trouvé  une  altération  du  cerveau  et  de  ses  membranes,  elle 
était  consécutive  à  celle  du  rocher. 

Sipnptômes.  C'est  ordinairement  par  l'extension  de  l'inflammation 
du  pharynx  et  de  la  région  tonsillaire  que  la  trompe  d'Eustache  se 
prend.  Le  malade  éprouve  d'abord  un  prurit  dans  l'oreille,  qui 
l'excite  à  porter  un  doigt  dans  le  conduit  auditif  externe.  Il  y  a  aussi 
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souvent  Sne  sensation  incommode  dans  le  tond  de  la  gorge,  vers 
la  trompe  d'Eustache.  Les  amygdales  sont  tuméfiées;  il  y  a  des  cra- 
chats épais  qui  se  détachent  difficilement.  Il  y  a  des  pulsations ,  un 
bruissement  ;  quelquefois  il  semble  qu'une  cascade  existe  près  du 
malade.  Le  conduit  auditif  externe  est  libre  et  sain  :  il  en  est  de 
même  de  la  membrane  du  tympan.  Si  le  malade ,  après  avoir  fermé 
la  bouche  et  le  nez,  souffle  fortement ,  la  douleur  augmente,  et  il 
entend  un  sifflement  particulier!  Tair  n'entre  pas  librement  dans  la 
caisse.  Je  parlerai  plu^tard  des  phénomènes  fournis  par  Tausculla- 
tion  pendant  qu'on  injectait  de  l'air  dans  la  trompe.  « 

Quand  l'inflammation  a  pénétré  dans  la  caisse  ou  qu'elle  y  est 
née,  la  douleur  est  des  plus  vives;  elle  est  parfois  atroce  au  poini 
d'empêcher  tout  repos,  tout  sommeil,  de  susciter  le  délire,  des 
convulsions.  Cette  douleur  est  exaspérée  par  le  bruit ,  par  la  masti- 
cation ,  et  quelquefois  par  le  moindre  mouvement  du  cou.  Les  en- 
virons de  l'oreille  sont  douloureux ,  et  quelquefois  toute  la  \èUi 
souffre.  ^ 

La  vivacité  de  la  douleur  d'oreille  est  certainement  un  caractère 
qui  différencie  cette  otite  des  otites  externes,  que  j  ai  déjà  étudiées; 
mais ,  pour  compléter  le  diagnostic ,  il  faut  noter  que  dans  l'otite 
externe ,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  apparaît  un  écoulement 
quelconque  par  le  conduit  auditif,  lequel  se  fait  peu  à  peu  ;  tandis 
que  dans  l'otite  moyenne  le  malade  passe  six  ou  huit  joui's  dans  de 
crucll#6  souffrances,  avant  qu'aucun  produit  morbide  ait  été 
rejeté.  C'est  la  membrane  «lu  tympan  qui  empêche  cette  élimina- 
tion ;  mais  enfin  elle  est  percée  :  alors ,  tout  d'un  coup ,  comme  |)ar 
explosion,  le  pus  est  rejeté  par  le  conduit  auditif.  D'abord  abon- 
dante et  épaisse,  cette  humeur  diminue  bientôt  de  quantité  et  de 
consistance.  L'élimination  se  fait  aussi  par  la  trompe  d'Eustadie.  H 
semblerait  d'abord  que  c'est  cette  dernière  voie  que  le  pus  devrait 
suivre  dans  le  grand  nombre  des  cas ,  puisqu'elle  est  toute  tracée: 
il  n'en  est  rien  cependant;  c'est,  au  contraire,  par  exception  que  le 
pus  tombe  dans  le  pharynx  ;  le  malade  en  est  averti  par  un  goût 
désagréable ,  par  une  plus  grande  ténacité  des  crachats ,  d'abord 
seulement  blanchâtres,  puis  évidemment  purulents.  Il  arrivé  même 
que  le  pus  prend  une  voie  encore  plus  anormale,  puisqu'il  est  re- 
jeté à  l'extérieur  après  une  perforation  de  l'apophyse  mastoïde. 

Quelles  que  soient  les  conséquences  tardives  des  solutions  de  con- 
tinuité éprouvées  par  l'oreille ,  le  premier  résultat  est  un  soulage- 
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meut  marqué  pour  le  malade  ;  car,  une  fois  la  caisse  vidée ,  la  eora- 
preçsion  et  l'étranglement  sont  levés. 

Quelle  que  soit  la  voie  choisie  par  le  pus ,  reste  toujours  une  al- 
tération plus  ou  moins  marquée  de  l'audition.  Elle  est  moindre 
quand  c'est  par  la  trompe  d'Eustache  que  le  pus  est  éconduit;  plus 
marquée  quand  la  membrane  du  tympan  a  dû  éprouver  une  solu- 
tion de  continuité,  surtout-si  avec  le  pus  les  osselets  ont  été  entraî- 
nés. Si  c'est  l'apophyse  mastoïde  qui  a  été  perforée,  on  devra 
craindre  non  seulement  la  surdité ,  mais  encore  des  désordres  qui 
se  propageraient  du  côté  du  cerveau.  D'ailleurs  cette  perforation 
d!un  os  fait  supposer  que  l'otite  est  très  profonde  ;  il  est  même  pro- 
bable que  l'inflammation  de  la  caisse  n'est  alors  qu'une  conséquence 
de  la  maladie  de  J'os ,  laquelle  tient  à  des  causes  générales ,  difficiles 
à  détruire,  par  cela  même  qu^les  sont  générales ,  et  parce  qu'elles 
sont  souvent  inconnues. 

Les  otites  n'ont  pas  toiiles  celte  violence,  cette  rapidité,  ce  dan- 
ger; il  en  est  qui  sont  plus  superficielles,  qui  n'atteignent  que  la 
membrane  qui  tapisse  la  caisse;  sous  l'influence  de  causes  qui  agis- 
sent lentement,  et  arrivant  chez  les  individus  lymphatiques,  elles 
prennent  une  forme  catarrhale  :  de  là  les  diverses  affections  appe- 
lées otorrhées.  Il  est  de  ces  affections  olironiques  qui  se  combinent 
avec  une  maladie  du  condpit  auditif;  alors  si  celui-<;i  fournit  une 
matière  écailleuse ,  blanchâtre  ou  Jaunâtre ,  c'est  Votiùe  sèche  *de 
M.  Itard  [otite  érysipélcUeuse  de  Kramer).  L'otite  humide  de  M.  Itard 
est  la  forme  eatarrhde  de  Kramer.  Mais  ici  presque  tout  l'appareil 
de  l'audition  est  pris,  et  la  même  affection  observée  dans  le  conduit 
auditif  existe  dans  la  caisse  du  tympan  et  môme  plus  profondément  :  * 
aussi  ce  sont  les  vices  dartreux ,  scrofuleux  ,  rhumatismal ,  véné- 
rien ,  qui  suscitent  et  entretiennent  ces  otites  essentiellement  chro- 
niques. En  général ,  elles  ont  pour  premier  effet  de  modifier  la 
sécrétion  des  membranes  qui  entrent  dans  la  structure  de  l'oreille , 
puis  c^  membranes  sont  épaissies  :  de  là  deux  causes  de  dysécie  ; 
enfin ,  elles  sont  ulcérées ,  perforées ,  nouvelle  cause  et  cause  plus 
grave  de  dysécie. 

Comme  les  membranes  en  question  sont  dans  des  rapports  in- . 
tîmes  avec  les  os,  ceux-ci  peuvent  être  affectés  secondairement , 
mais  moins  soutient  qu'on  ne  pense.  Je  crois  que  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  quand  une  diathèse préside  à  l'établissement  d'une* 
otite,  c'est  dans  l'os  qu'est  le  point  de  départ,  surtout  quand  c'est 
ni.  *  :^6 
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la  (liathèse  scrofuleuse  qui  règne  ;  ainsi ,  chez  la  plupart  des  phtfal^ 
siques  qui  ont  des  otorrhées ,  il  y  a  tuberculisation  du  temporal,  et 
c'est  l'irritation  causée  par  la  matière  tuberculeuse  en  fonte  ou  en 
voie  d'élimination  qui  produit  ces  écoulements  par  les  oreilles  que 
certains  praticiens  respectent,  parce  qu'ils  les  croient  critiques.  A 
l'autopsie  on  trouve  quelquefois  le  rocher,  l'apophyse  mastoîde , 
creusés  par  une  caverne  comme  celles  des  poumons  :  aussi  toutes 
les  fois  qu'une  otite  aura  une  certaine  opiniâtreté ,  on  devra  exami- 
ner les  régions  mastoïdes  ;  on  les  comparera  :  souvent  on  trouvera 
alors,  d'un  côté,  plus  de  saillie,  plus  de  douleur,  un  empâtement 
remarquable  :  si  on  interroge  le  malade,  il  se  plaindra  de  maUx  de 
tête,  de  tintements,  de  sifflements  d'oreilles  qui  datefit  de  très  loin, 
le  plus  souvent  de  la  première  enfance.  On  voit  que  cette  question 
de  l'otite  se  lie  à  une  foule  d'autos  questions ,  et  que  prétendre 
traiter  cette  maladie  par  les  mêmes  moyens,  c'est  renoncer  aux 
notions  les  plus  vulgaires  de  la  pathologie. 

Pi^omstic,  Dans  tous  les  cas,  l'otite  est  une  maladie  grave;  car 
quand  elle  se  complique  d'ostéite,  elle  peut  être  mortelle,  et  quelle 
que  soit  sa  terminaison,  l'audition  est  compromise,  soit  par  l'épais- 
sissement  et  la  perforation  du  tympan  déjà  indiqués ,  soit  par  un 
relâchement  ou  une  tension  trop  grande  de  cette  membrïine,  soit  par 
le  rétrécissement  delà  trompe d'Eustache,  soit  par  la  perforation  de 
l'apophyse  mastoîde.  On  s'explique  facilement  ces  terminaisons  et 
leurs  effets  sur  l'audition ,  excej^té  le  relâchement  et  la  tension  de  la 
membrane  du  tympan.  A  la  vérité,  on  a  dit  que  le  relâchement 
provenait  de  la  destruction  des  osselets  de  l'ouïe ,  que  la  tension 
était  un  effet  de  leur  ankylose  ;  mais  les  preuves  directes  pour  ap^ 
puyer  ces  assertions  manquent. 

TraitemerU.  La  plupart  de  ces  désordres  pouvant  se  produire  ra- 
pidement ,  on  fera  bien  de  se  hâter  de  combatre  l'inflammation , 
pour  prévenir  les  désordres  que  je  viens  de  signaler.  Quand  Tin- 
flammatioii  a  envahi  la  caisse,  on  doit  toujoiu*s  comiùencer  par  la 
saignée  générale,  à  moins  qu'on  n'ait  à  traiter  un  phthisiqueou  un 
•  enfant  très  jeune  ;  puis  on  en  viendra  aux  sangsues,  appliquées  à  la 
région  mastoïdienne  et  sur  l'orioule.  Si  l'inflammation  est  très  Vive, 
et  surtout  s'il  se  manifeste  des  symptômes  cérébraux ,  on  pourra 
rendre  cette  saignée  locale  permanente  en  renouvalant  les  san^ues 
'  à  mesure  qu'elles  tombent.  Quand  on  présume  que  rinflanotmation 
est  Montée  à  la  trompe  d'Eustache ,  les  sangsues  appliquées  sous 

• 
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Tangle  maxillaire  conviendront  mieux.  Periflatltle  fort  de  l'inflatti- 
mation  ,  on  fem  bien  dé  s*abstenir  de  toute  injection  par  le  conduit 
auditif  i  encore  moins  par  la  trompe  d'Eustache;  le  liquide  le  plus 
doux,  la  vapeur  la  plus  innocente  pourrait  aggraver  Tinflammation. 
Au  lieu  d'augmenter  la  fluxion  vers  l'oreille  par  des  topiques,  on 
cherchera  à  la  détourner,  à  la  porter  ailleurs  ;  ainsi ,  des  bains  de 
pieds  sinapisés  très  chauds,  des  lavemerits  pilrgatifs,  des  pilules  de 
calomel  seront  mis  en  usage*  pour  remplir  cette  indication.  Plus 
tard,  quand  c'est  la  trottipë  d'Eustache  qui  est  eriflahirtiée,  on  fera 
usage  de  gargarismes  émdllients;  on  introduira  dans  la  bouche  des 
vapeurs  de  même  nature,  tju'on  cherchera  à  faire  pénétrer  datis  le 
cotiduit  guttural  en  fermant  la  bouche  et  le  nez  et  en  faisant  des 
efforts  d'expiration.  On  reconnaît  aloi^s  que  la  trompe  d'Eu^t^che 
est  rétrécie ,  à  la  difficulté  quftla  vapeur  a  de  passer  dans  la  caisse 
du  tympan,  à  l'absence  du  bruit  particulier  entendu  dans  l'état 
sain  quand  on  se  livre  à  cette  expérience,  ou  à  la  modification  de 
ce  bruit.  ■ 

Les  vomitifs  sont  ici  très  applicables  ;  plus  d'une  observation  me 
prouve  l'efficacité  du  tartre  stibié  ou  del'lpécacuanha,  administrés 
quand  la  trompe  d'Eustache  est  enflammée  avec  le  pharjmx  ou 
consécutivement  à  la  phlogose  de  cet  organe. 

Mais  trop  souvent  on  constate  l'impuissance  de  ces  moyens  ;  sur- 
tout quand  la  caisse  du  tympan  est  enflammée.  Ne  pouvant  plus 
enrayer  l'inflammation,  il  faut  chercher  à  éliminer  ses  produits  et 
amoindrir  les  désordres  qu'ils  peuvent  causer.  Cette  dernière  indi- 
cation sera  en  partie  remplie,  si  oïl  se  hâte  d'obéir  à  la  première,  si 
on  perce  la  membrane  du  tympan  pour  évacuer  le  pus  renfermé 
dans  la  caisse;  c'est  du  moins  là  le  précepte  donné  par  la  plupart 
des  chirurgiens ,  à  la  tête  desquels  il  faut  placer  Saunders  et  ItaM. 
Mais  d'autres  praticiens ,  tels  que  S.  Cooper  et  Kramer,  ne  sont  pas 
du  même  avis.  Kramer  prétend  que  cette  perfm-ation  est  inutile , 
qu'elle  se  fait  spontanément  avec  trop  de  facilité  pour  qu'on  y  ait 
recours  par  les  procédés  de  l'art.  Ce  sont  les  difflultés  de  diagnostic 
qui  font  reculer  S.  Cooper.  En  effet,  la  présence  du  pus  dans  l'oreille 
n'est  alors  que  présumée  :  aucun  signe  physiqife  ne  l'indique.  La 
viracité  des  douleurs,  la  fièvre,  la  durée  des  accidents,  ce  sont  là 
de  bonnes  probabilités ,  mais  des  probabilités  qui  n'autorisent  pas 
suffisamment  un? opération  qui  doit  nécessaiipment affaiblir  l'ouïe, 
et  qui  peut  quelquefois  exaspérer  la  douleur  et  augmenter  les  acci- 
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dents.  Ainsi ,  par  exemple ,  si  au  lieu  d^avoir  affaire  à  une  affection 
de  la  caisse,  il  s'agissait  d'une  de  ces  irritations  dont  le  siège  est 
plus  profond ,  d'une  irritation  dont  le  siège  serait  dans  le  labyrin- 
the, à  quoi  servirait  la  ponction?  à  augmenter  les  accidents.  Peut- 
on  se  flatter  aujourd'hui  de  diagnostiquer  le  pus  dans  la  caisse  m 
introduisant  de  l'air  dans  cette  cavité  par  la  trompe ,  et  en  produi- 
sant une  espèce  de  gargouillement?  La  manœuvre  nécessaire  pour 
produire  ce  phénomène  est  une  caust  d'aggravation  des  douleurs , 
quelle  que  soit  l'habileté  du  chirurgien  qui  la  mettra  en  usage. 
Ainsi,  je  crois  qu'à  la  rigueur  il  vaut  mieux  attendre  la  perforation 
spontanée  de  la  membrane  du  tympan.  Si  d'ailleurs, malgré  ce  que 
j'en  dis,  on  se  décidait  à  pratiquer  cette  opération,  mieux  vau- 
drait se  servir  d'un  perforateur  en  métal  que  du  stylet  en  corne 
d'Itard. 

Une  fois  la  membrane  perforée,  soit  par  le  chirurgien ,  soit  spon- 
tanément ,  les  cataplasmes  émoHients  sur  l'oreille ,  les  injections  de 
même  nature  pourront-  être  employés.  On  les  fera  d'abord  avec 
beaucoup  de  ménagement  ;  quand  la  douleur  baissera  ou  sera  cal- 
mée ,  on  injectera  plus  fort,  et  on  rendra  le  liquide  plus  stimulant, 
plus  astringent.  Les  eaux  de  Baréges ,  2  gros  de  potasse  caustique 
dans  une  pinte  d'eau  de  roses ,  une  décoction  de  feuilles  de  noyer, 
tels  sont  les  liquides  dont  on  chargera  les  seringues  à  injection.  Si 
l'écoulement  purulent  est  opiniâtre ,  il  faut  s'infonner  s'il  n'y  a  pas 
des  retours  de  douleurs,  s'il  n'existe  pas  une  vive  chaleur  dans  U 
gorge ,  autour  de  l'oreille.  Si  on  constate  c^s  phénomènes ,  mieux 
vaut  revenir  à  quelques  appUcations  de  sangsues,  aux  topiques 
émollients,  que  d'augmenter  la  force  des  injections  et  leurs  qualités 
irritantes. 

D'ailleura  on  a  observé  qu'une  suppression  trop  brusque  de  la 
suppuration  ou  du  suintement  de  l'oreille  avait  été  suivie  d  acci- 
dents graves,  surtout  du  côté  du  cerveau  :  aussi ,  dans  les  otites 
chroniques ,  quand  l'écoulement  existe  depuis  quelque  temps,  avant 
d'employer  les  injections,  on  place  des  exutoires;  leséton,  le  cau- 
tère à  la  nuque,  conviennent  le  mieux.  On  doit  les  laisser  même 
quelque  temps  api^  la  cessation  de  la  suppuration  de  l'oreille.  Ici 
encore  l^  injections  seront  lentement  progressives;  c'est-à-dire 
qu'elles  seront  d'abord  faites  avec  de  l'eau  tiède,  et  employées  comme 
moyen  de  propreté ,  4)uis  ce  sera  une  décoction  He  feuilles  de  pa- 
tience. Après,  on  mêlera  à  cette  décoction  un  sixième  en  poids  de 
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miel  rosat  ou  de  suc  de  petite  joubarbe  cuite.  Quand  on  a  constaté 
que  la  suppuration  diminue ,  tandis  €[u' aucun  symptôme  fâcheux 
n'apparaît  du  côté  des  organes  essentiels  à  la  vie,  on  aiguise  ces 
décoctions  avec  24  grains  d'alun  par  pinte ,  ou  bien  avec  2  onces 
du  collyre  Lanfranc,  Enfin  les  eaux  de  Baréges,  de  Balaruc,  pour- 
ront remplacer  ces  injections. 

Itard  redoutait  beaucoup  la  suppression  trop  brusque  de  Técou- 
lement  :  aussi  était-il  très  prudent  dans  remploi  des  injections.  Il 
s'en  méfiait  dans  les  cas  d'otite  avec  céphalalgie,  surtout  si  ce 
symptôme  augmentait  d'intensité  à  mesure  que  la  suppuration  di- 
minuait. La  suppression  de  l'écoulement  et  les  accidents  qui  la  sui- 
vent ne  sont  pas  seulement  attribués  à  des  injections  intempestives; 
un  coup  d'air,  une  émotion  morale,  une  indigestion ,  peuvent  pro- 
duire le  même  effet.  Il  faut  aloi;s,  selon  Itard,  chercher  à  rappeler 
l'écoulement.  On  y  parviendrait  par  le  moyen  suivant  :  on  prend 
un  pain. sortant  tout  chaud  du  four;  on  le  dépouille  de  la  croûte 
d'un  côté,  et  on  applique  ce  côté  sur  l'oreille  malade  et  sur  la 
partie  de  la  tète  qui  lui  correspond  ;  on  renouvelle  le  pain  toutes  les 
trois  heures ,  et  on  injecte  chaque  fois  dans  le  conduit  auditif  une 
dissolution  de  3  grains  (15  centig.)  de  deutocMorure  de  mercure 
dans  8  onces  (240 gr.)  d'eau  tiède;  puis  on  applique  sur  l'oreille 
une  ventouse.  J'avoue  que  je  préférerais  m'adresser  d'abord  aux  or- 
ganes d'où  viennent  les  accidents.  Je  pense  que  de  fortes  saignées , 
s'ils  venaient  de  la  poitrine  et  de  la  tête,  conviendraient  mieux  que 
ces  topiques.  Bien  plus,  je  craindrais  d'augmenter  les  accidents  du 
côté  de  la  tête  par  ce  pain ,  qui  doit  singulièrement  chauffer  le 
crâne  et  l'exposeî  à  une  congestion. 

ABTICLE  Y. 

RétréclMementa  et  obstmeaons  da  coudait  andlOf  et  de  la 
trompe  d'Enstaehe. 

Pour  que  l'audition  s'effectue  dans  toute  sa  plénitude,  il  faut  : 
V  que  les  sons  arrivent  à  l'oreille  par  le  conduit  auditif  externe  ; 
^  et  l'air  par  la  trompe  d'Eustache  (  Voyez  la  planche  qui  repré- 
sente ces  conduits ,  placée  au  paragraphe  qui  cotitiendra  les  opéra- 
tions principales  qu'on  pratique  dans  l'oreille,  pag.  573  ). 

Ces  conduits  ont  deux  parties  distinctes  :  une  partie  osseuse , 
c'est  la  phis  voishie  de  l'oreille  ;  une  partie  d'un  tissu  élastique , 
presque  entièrement  cartilagineux ,  s'évasant  à  mesure  qu'elle  s'é- 
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loigup  de  TorSiliti  pour  fprmer  Toricule  ou  le  pavillon  da  la  trompe 
d*Eu$tach^.  Ij*p})$ti*uotion,  le  rétrécissement  de  ces  conduits,  met- 
teat  ot^stacle  à  riutroduction  de  l'air,  et  pausent  différents  d4^[rés  de 
surdité.  Si  rQt)stacle  existe  dans  les  deux  conduits,  la  surdité  doit 
être  complète;  s'il  n'^  lien  que  dans  un  conduit,  il  y  aura  une  dy- 
sécie  plus  ou  moins  marquée. 

(ips  obstacles  à  la  pénétration  de  l'air,  et  par  conséquent  des 
ondes  sonores ,  sont  cqngéniaux  ou  accident^ls  :  ils  ^nt  de  diverse 
patqre  et  ont  des  sièges  différents.  Ils  peuvent  exister  dans  les  en- 
virons des  conduits  auditifs,  dans  leurs  paroisj^u  dans  ces  conduits 
•eux-mêmes. 

V  les  obstacles  qui  proviennent  d'un  vice  de  conformation  sont 
produits  par  ^absenp^  ou  l'oblitération  des  conduits  :  ils  sont  gé- 
néralement très  difficiles  à  détruire,  et  d'ailleurs  ils  marchent  pres- 
que toujours  avec  un  arrêt  de  développement  de  l'oreille  interne 
qui  rend  inutiles  les  opérations  qu'on  pourrait  pratiquer  gpur  faire 
pénétrer  l'air  dans  l'oreille. 

jLes  obstacles  qui  ont  leur  siège  dans  les  environs  des  conduits 
sont  des  tumeurs,  ^e$  développements  contre  nature  d'organes  voi- 
sins. Ainsi,  des  tumeurs strumeuses,  lypomateuses,  un  développe- 
mont  anormal  du  condyle  de  la  mâchoire ,  aplatissent  le  conduit 
auditif,  et  empêchent  les  ondes  sonores  de  frapper  le  tympan;  les 
amygdales  gonflées,  hypertrophiées,  compriment  quelquefois  la 
trompe  d'Eustacbo  et  empêchent  l'air  de  pénétrer  dans  l-oreille.  Il 
pn  est  de  même  des  polypes  du  pharynx  ou  de  ceux  du  nez  qui 
s'avancent  dans  cette  c^ité.  On  a  remarqué  que  c'était  surtout 
quand  les  amygdales  étaient  à  large  base  (lu'ellesTcon^primaient  la 
trompe. 

La  surdité  produite  par  de  pareils  obstacles  est  détruite  momen- 
tanément par  la  dilatation  des  conduits.  Ainsi  une  sonde  intro- 
duite dans  la  trompe  d'Eustache,  un  petit  spéculum  dilatant  le 
conduit  auditif,  rendent  moment^émont  l'ouïe  ;  mais  la  cure  ne 
sera  durable  pt  assurée  qu'après  l'extirpation  de  la  tumeur  ou  de 
l'orgarje  exubérant.  Cette  opération  doit  être  faite  le  plus  tôt  pos- 
sible; car  si  pn  laisse  subsister  longtemps  l'<*stacle,  le  condait, 
d'abord  simplement  aplati,  peut  se  déforma  pour  toujours;  IV 
reille  s'habitue  aussi  à  ne  plus  entendre,  h  neplus  écouter;  sa  partie 
vitale  s'affaiblissant  par  le  manque  d'exercice,  la  fonction  ne  se  ré- 
tablit plus ,  même  après  l'ablation  la  plus  heurwise  de  la  partie  qui 
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comprimait  le  conduit.  Il  arrive  quelquefois  qu'après  cette  opéra- 
tion  Touïe  est  rétablie  tout  d'un  coup  ;  elle  est  môme  très  fine  d'a- 
bord ,  mais  quelques  mois  après  elle  s'affaiblit.  Heureux  le  malade* 
qui  conserve  alors  une  simple  dysécie;  mais  trop  souvent  la  surdité 
devient  complète.  C'est  absolument  ce  qui  arrive  après  certaines, 
opérations  de  cataracte  :  on  enlève  l'obstacla  physique  à  la  péné- 
tration de  la  lumière ,  la  rétine  répond  d^tbord  à  l'excitation  de  la 
lumière  ;  mais  bientôt  sa  sensibilité  s'affaiblit  ou  devient  nulle,  et 
le  malade  n'y  voit  que  très  peu  ou  point  du  tout. 

Je  n'ai  pas  à  décrire  i<Ji  l'opération  qui  consiste  à  enlever  les 
tumeurs  des  environs  du  conduit  auditif ,  ni  les  glandes  qui  les 
entourent  :  je  le  ferai  plus  tard. 

2^  Les  autres  obstacles  à  la  pénétration  des  ^ns  ou  de  l'air  dans 
Toreille  sont  produits  par  des  matières  déposées  dans  le  canal  ou 
par  l'épaississement  du  canal  lui-môme.  Les  matières  le  plus  ordi- 
nairement déposées  sont  les  produits  naturels  de  ces  canaux  eux- 
mômes  ou  des  humeUrs  anormales  :  ainsi  des  mucosités  plus  ou 
moins  épaissies ,  ainsi  du  cérumen  plus  ou  oioins  concret..  J'ai  déjà 
parlé  du  cérumen.  Si  le  conduit  auditif  exleme»n'avait  que  la  ca- 
pacité de  la  trompe  d'Eustache,  ses  obstructions  seraient  bien  plus 
fréquentes.  Voyez  ce  qui  arrive  à  la  suite  de  quelques  efforts  d'expi- 
ration :  un  peu  de  mucosité  introduite  dans  la  trompe  d'Eustache 
empêche  qu'elle  pe  transmette  l'air  à  la  caisse.  Cet  effet  est  surtout 
marqué  quand  par  un  peu  A'Jrritation  du  pharynx  ces  mucosités 
ont  été  épaissies.       • 

Les  obstructions  formées  par  des  humeurs  anormales  sont  pi*o- 
duites  par  du  pus ,  de  la  matière  tuberculeuse  ou  une  humeur  séro- 
purulente  qui  s'épaissit  et  se  concrète  plus  ou  moins.  Cette  concré- 
tion s'observe  surtout  dans  le  conduit  auditif  externe,  et  forme  des 
croûtes  qui  font  l'office  de  corps  étrangers.  On  en  débarrasse  ce 
conduit  par  des  injections  répétées  avec  des  <J^octions  émollientes. 

La»  embarras  de  la  trompe  d'Eustache  sont  produits  par  du  pus 
provenant  de  la  caisse  du  tympan ,  ou  par  de  la  matière  tubercu- 
leuse, ou  par  du  mucus  épaissi!  Ces  humeurs  irritent  plus  ou  moins 
.  la  trompe  :  sa  membrane  interne  se  gonfle,  ce  qui  constitue  un 
pouvel  obstacle  à  la  pénétration  de  l'air,  et  ce  qui  fait  aussi  que  le 
pus  tombe  rarement  dans  le  pharynx  quand  il  y  a  otite  interne  avec 
suppuration.  Le  pus ,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  sort  bien  plus  souvent 
par  le  conduit  auditif  externe  après  une  i)erforation  spontanée  de 
la  membrane  du  tympan. 
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Certaiueiaeut  les  injections  dans  le  conduit  auditif  sont  quelque^ 
fois  d'excellents  moyens;  mais  quelquefois  aussi  ils  sont  insuffisants 
%et  peuvent  aggraver  le  mal.  Ils  sont  insuftisants ,  parce  qu'ils  ne  dé- 
truisent pas  la  cause  :  ainsi,  dans  certaines  affections  douteuses  du 
conduit  auditif,  les  injections  seules  n'empêcheraient  pas  la  repro- 
duction de  riiumeur  qui  se  solidifie.  Ce  n'est  le  plus  souvent  que 
par  un  régime ,  une  méditation  interne,  qu'on  obtient  une  cure  ra- 
dicale ;  souvent  une  légère  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent 
produit  le  même  effet.  J'ai  dit  que  les  injections  aggravent  le  mal  : 
en  effet,  pour  balayer  les  humeurs  et  leB  faire  passer  entre  la  sonde 
et  la  trompe ,  il  faut  qu'elles  soient  poussées  avec  force ,  qu'elles 
soient  forcées  enfin.  Or,  alors  elles  agissent  sur  le  tympan,  sur  les 
fenêtres  ronde  et  otale ,  et  peuvent  ainsi  nuire  aux  membranes 
délicates  en  rapport  avec  ces  ouvertures  ;  et  si  avec  l'obstruction  il 
reste  de  l'otite ,  les  injections  l'aggraveront  beaucoup. 

L'humeur  sécrétée  par  les  conduits  auditifs  peut  s'organiser  en 
ausses  membranes  qui  forment  des  cloison^  plus  ou  moins  com- 
plètes. Depuis  LeschcYin,  on  parle  beaucoup  de  ces  membranes 
anormales  qui  boucheraient  le  conduit  auditif  externe,  et  qui  se- 
raient, pour  ainsi  dire,  des  doublures  du  tympan.  On  donne  po# 
précepte  de  percer  ces  membranes;  on  dit  même  de  les  diviser  en 
plusieurs  lambeaux  et  d'exciser  ensuite  ceux-ci,  afin  que  l'ouver- 
ture ne  s'oblitère  pas.  On  pourrait,  avec  l'éponge  préparée,  opposer 
un  obstadQ  très  difficile  à  Toblit^tion  de  cette  ouverture.  Les 
brides,  les  fausses  membranes  ont  été  admises  et  niées  à  l'urètre; 
elles  n'ont  jamais  été  aoatomiquement  constatées  à  la  trompe 
d'Eustache. 

Des  rétrécissements  produits  par  l'épaississement  des  parois  des 
conduits,  il  en  estiqui  sont  le  produit  de  l'âge;  il  en  est ,  au  con- 
traire ,  qui  viennent  à  toutesles  périodes  de  la  vie.  Dans  l'âge  avancé, 
quand  la  substance  terreuse  est  en  excès  dans  le  squelette,  on  voit  des 
ouvertures ,  des  conduits  osseux  se  rétrécir,  s'oblitérer  :  lès  organes 
qui  les  traversent  sont  alors  comprimés,  atrophiés;,  détruits.  J*ai 
déjà  parléide  cette  espèce  d'hyperCrophie  du  système  osseux  et  de 
ses  effets.  Eh  bien ,  à  l'oreille,  on  voit  le  cercle  osseux  qui  fait  partie* 
du  conduit  auditif  externe,  plus  souvent  le  point  du  roclier  qui  est 
creusé  pour  la  continuité  de  la  trompe  d'Eustachf,  se  rétrécir  :  do 
là  une  dysécie,  quelquefois  une  vraie  cophose.  Qui  pourra  dilater, 
guérir  de  pareils  rétrécissements?  Et  si ,  par  un  prodige  de  Tail 
chirurgical,  on  y  parvenait,  qui  rendra  la  sensibilité  aux  nerfs 
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acoustiques?  Ensuite  les  rétrécissements  qui  tiennent  aux  parois  des 
conduits  auditifs  peuvent  être  produits  par  un  épaississeinent  ou 
une  cicatrice  des  tissus  élastiques  fibreux  ou  cartilagineux.  Ici  en- 
core on  conçoit  les  difficultés  qui  naîtront  (luand  ou  voudra  oi^érer 
ou  maintenir  la  dilatation  de  pareils  rétrécissements. 

Ces  coarctations  existent  et  au  conduit  auditif  externe  et  à  la 
trompe  d*Eustache.  Ainsi ,  le  premier  de  ces  conduits  peut  être  le 
siège  d'une  brûlure  profonde ,  d'une  gangrène ,  suivies  d'une  perte 
de  substance  comblée  par  une  cicatrice  qui  déformera  et  rétrécira 
nécessairement  le  conduit.  La  trompe  d'Euslache,  envahie  par  un 
de  ces  ulcères  vénériens  du  pharynx  qui  ont  une  si.  grande  tendance 
à  la  destruction ,  ou  bi  «n  par  une  gaifgrène  de  la  bouche ,  suite 
d'une  fièvre  putride,  il  en  résultera,  selon  Saunders,  des  pertes  de 
substance  cpmblées  par  une  cicatrice  qui  nécessairement  rétrécira 
le  calibre  de  la  trompe  :  ici,  plus  qu'ailleui*s,  le^  difjîcultés  du  réta- 
blissement du  canal  seront  grandes.  On  comprend  que  de  simples 
injections  d'air  ou  d'un  liquide  ne  pourront  rien  contre  de  pareils 
rétrécissements.  Les  sondes  ou  bougies,  les  cordes  à  boyau  ne  se- 
ront pas  seulement  inefficaces,  elles  pourront  produire  des  irrita- 
tions qui ,  se  propageant  à  la  caisse ,  détermineront  une  otite  grave. 

Restent  les  rétrécissements  dus  au  gonflement,  àl'épaississement 
de  la  muqueuse.  S'il  y  a  gonflement  par  fluxion ,  il  vaut  mieux  em- 
ployer les  antiphlogistiques  les  plus  directs  possibles  que  de  prati- 
c|uer  une  dilatation  ,  quelque  légère  qu'elle  soit.  • 

Après  avoir  satisfait  à  cette  première  indication  qui  se  présente 
dans  toutes  les  phlegmasies,  on  pourrait  tenter  la  cautérisation. 
Pour  le  conduit  auditif  externe,  elle  serait  plus  facile  et  moins  daii- 
gei*euse  que  pour  la  trompe  d'Eustache.  Ici  il  faudrait  avoir  un  in- 
strument construit  sur  le  principe  du  porte-cautti(^e  de  Ducamp 
modifié  par  M^Lallemancl ,  et  pratiquer  une  cautérisation  d'abord 
très  légère  ;  on  observera  ensuite  les  résultats  pour  savoir  si  on  doit 
continuer  ou  suspendre  l'emploi  de  ce  moyen. 

L'obstacle  ne  porte  pas  toujours  sur  le  même  point;  il  peut  être 
très  voisin  des  pavillons  ou  très  près  de  la  caisse  du  tympan.  On 
peut  dire  que  plus  le  rétrécissement  sera  voisin  de  la  caisse,  plus  il 
sera  grave.  Il  en  est  de  même  de  tous  les  rétrécissements  :  plus  ils 
sont  profonds,  plus  ils  sont  graves  ;  cela  est  surtout  \Tai  pour  les 
rétrécissements  du  cx)ndnit  auditif.  Les  rétrécissements  profond^j 
scint  plus  graves  à  l'oreille,  parce  que  là  le  conduit  auditif  a  une 
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paroi  osseuse  ;  quelquefois  c'est  un  épaississeraent  de  Tos  qui  le  pro- 
duit; ensuite  la  plupart  de  nos  moyens  dilatants  ne  pénètrent  pas 
jusqu'à  eux,  et  y  pénétrassent-ils ,  qu'il  serait  très  difficile  de  di- 
riger leur  action.  Au  contraire,  quand  le  rétrécissement  porte  sur 
la  partie  molle  des  conduits  auditifs ,  ces  moyens  peuvent  plus  faci- 
lement être  dirigés,  et  leur  action  est  moins  dangereuse. 

ie  parlerai  bientôt  des  injections  d'air,  des  injections  de  liquide, 
qui  peuvent  servir  de  moyens  dilatants.  Ces  injection^  ne  peuvent 
agir  que  par  leur  retour,  et  en  passant  entre  la  soude  et  le  canal  vi- 
vant: or,  alors  le  fluide  injecté  a  perdu  sa  force ,  laquelle  a  agi  sur 
la  membrane  du  tympan,  sur  les  membranes  des  deux  fenêtres,  là 
où  cette  fprqs  peut  être  dangereuse.  Une  sonde  ouvert&à  ses  deux 
extréniités  peut  servir  à  introduire  des  bougies ,  des  cordes  à  boyau 
jusque  dans  la  caisse  du  tympan.  Ces  moiyens  ont  une  action  réelle  :  ils 
provoquent  quelquefois  une  sécrétion  mucoso-purulentequi  favorise 
la  dilatation.  Le  cathétérisme  répété  produit  le  même  effet;  mais 
ici ,  comme  pour  l'urètre ,  il  serait  bon  de  connaître  le  siège  précis 
du  rétrécissement,  pour  le  combattre  avec  avantage.  On  a  fait  dans 
ces  derniers  temps  de  louables  tentatives  pour  parvenir  à  cette  con- 
naissance. Je  crains  que  les  résultats  avancés  ne  soient  encore  pré- 
maturés. Dire  que,  par  l'injection  de  l'air  dans  la  trompe,  on  pro- 
duit des  bruits  qui  indiquent  le  siège  du  rétrécissement ,  c'est ,  je 
crois,  prendre  le  désir  de  trouver  la  vérité  pour  la  vérité  elle-niéme. 
Les  expériences  (fui  ont  été  faites  dans  ce  sens  ont ,  selon  moi ,  le 
mérite  de  provoquer  de  nouvelles  expériences;  mais  elles  n'ont  en- 
core rien  établi  de  bien  pratique.  M.  Fabrizj,  qui  s'occupe  avec  suc- 
cès des  f|]^ladies  de  l'oreille,  est  de  mon  avis. 

Quand  le  rétrécissement  est  rebelle  à  nos  moyens,  ce  qui  arrive 
le  plus  souvent  ,'ttuand  l'air  et  les  sons  ne  peuvent  parvenir  à  Vo- 
reille  par  les  voies  naturelles,  on  leur  en'buvre  de  npuvelles.  Ainsi, 
pour  les  rétrécissements  et  oblitérations  de  la  trompe  d'Eustache,  on 
fait  le  cathétérisme  forcé  de  la  trompe ,  ou  on  la  perfore  avec  une 
sonde  à  dfird  ;  lu^is  ces  deuit  opérations  sont  plus  difficiles  ici  et 
aussi  daflgerpuses  qu'^  }'urètre.  Les  praticiens  sages  les  rejettent  ;  et 
au  lien  des'opiniâtr^r  à  rétablir  la  voie  naturelle,  on  en  ouvre  une 
accidf  iilellp  ;  on  perfore  |e  tympan  pu  l'apophy^  niastoïde. 
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CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  L'OBEILLE. 

« 

Elles  sont  npmbreuses;  mais  elles  n'ont  pas  encore  été  sufHsam- 
ment  étudiées.  Dans  le  courant  de  ce  chapitre,  il  a  été  souvent  ques- 
tion de  la  dégénérescence  tuberculeuse  :  cependant  la  science  n'est 
pas  assez  avancée  pour  que  je  fasse  un  paragraphe  à  part  sur  cette 
maladie.  Les  considérations  qui  tiennent  à  ce  sujet  ont  été  présentées 
à  Tarticle  Otite.  Les  lésions  organiques  pour  lesquelles  les  chirur- 
gien8*sont  le  plus  souvent  consultés  sont  les  polypes ,  lesquels  né- 
cessitent presque  toujours  des  opérations. 

MMTMCMM  !•>• 

Poljpc*  de  roreiUe  (i). 

Ils  naissent  sur  les  parois  du  conduit  auditif  extemf. ,  plus  rj^re- 
ment  sur  la  membrane  du  tympan.  Ces  polypes  sont  assez  rares ,  car 
Sabatier  avoue  n'en  avoir  vu  que  deux.  Ils  sont  généralement  peu 
volumineux;  il  en  est  même  qui  ne  produisent  qu'un  léger  suiute- 
ment  et  un  peu  de  dureté  d'oreille  :  aussi  restent-ils  longtemps  ignorés. 
M.  Velpeau  en  a  arraché  un  chez  un  homme  qui  le  portait ^Jepuis 
quatorze  ans.  Quelquefois  leur  développement  est  rapide,  et  i]s  par- 
viennent à  acquérir  un  volume  considérable  :  ainsi  M.  Gerdy  (2) 
par)e  de  ces  polypes,  qui  dépassaient  le  volume  du  poing.  V.  Vel- 
peau fait  mention  de. deux  faits  analogues  (3).  M.  Itard  en  a  trouvé 
d'un  pouce  et  demi  de  long.  Il  y  en  avait  un  à  chaque  oreille;  ils 
existaient  dès  la  naissance  (Maladies  de  l'oreille,  t-  II).  Leur  plus 
grand  (]iamètre  est  nécessairement  d^  dedans  ^  dehors,  selon  le 
grand  axe  du  conduit  auditif;  ils  ne  peuvent  guère  se  développer 
dans  un  sens  contraire,  car  ce  conduit,  comme  on  le  sait,  est  os- 
seux et  cartilagineux.  Ils  marchent  donc  un  peu  vers  la  paisse  d» 
tympan,  mais  surtout  vers  l'oricule.  La  structure  de  ces  polypes  est 
analogue  à  celle  des  polypes  des  fosses  nasales  :  Us  sonttnuqueux  , 

(i)  ¥oyez  Bulletin  de  V Académie  royale  de  médecine  /Paris,  1844 ,  t.  X, 
pag.  42. 

(2)  De$  Polypes  et  de  leur  traitement ,  Paris,  1833  ,  in  8*. 

(3)  Nouveaux  Éléments  de  médecine  opératoire ,  Pari» ,  4839,  t.  Hî  ,  papj. 
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lisses,  mous  etue  contenant  pas  beaucoup  de  vaisseaux  sanguins,  ou 
bien  pourvus  de  beaucoup  de  ces  vaisseaux  d*un  rouge  foncé ,  iné- 
gaux, durs;  ils  saignent  au  moindre  attouchement,  et  quelquefois 
sans  qu'on  y  touche.  Ilsont^iuelquefois  Taspect  sarcomateux.  Ce  sont 
ordinairement  les  polypes  les  plus  graves  qui  acquièi*ent  un  grand 
volume.  Il  est  probable  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il 
ne  s'agit  pas  alors  d'une  simple  végétation  de  la  membrane  interne 
du  conduit  auditif,  ou  même  de  celle  du  tympan.  Le  périoste,  les  os 
en  sont  quelquefois  l'origine;  il  peut  même  arriver  qu'une  dégéné- 
rescence des  parties  voisines  donne  lieu  à  une  tumeur  qui  envoie 
des  prolongements  dans  le  c-onduit  auditif.  J'ai  sous  les  yewx  une 
malheureuse  femme  affectée  d'un  cancer  de  la  parotide  gauche;  eh 
bien,  il  sort  <Jp  conduit  auditif  du  même  côté  une  tumeur  fon- 
gueuse, ayant  l'aspect  du  cancer  de  la  région  parotidienne.  Les  foii- 
gus  de  la  dure-mère ,  qui  Usent  si  facilement  les  os  et  s'insinuent 
dans  toutes  leurs  ouvertures,  peuvent  très  bien  parvenir  dans  le 
tympan,  et  de  là  se  faire  jour  par  le  conduit  auditif.  On  comprend 
toute  la  gravité  de  pareils  polypes  et  l'impossibilité  de  la  réussite  des 
opérations  qu'on  tenterait  en  pareil  cas. 

J'ai  dit  que  quelquefois  le  polype  était  assez  petit  et  assert  peu  gê- 
nant pour  rester  longtemps  ignoré  ;  mais  si  on  le  soupçonne  et  qu'on 
procède  avec  quelque  méthode  à  l'exploration  du  conduit  auditif, 
on  constate  toujours  son  exista»ce.  Il  faut,  pour  cela,  éclairer  forte- 
ment le  conduit  auditif,  le  redresser  ou  le  porter  en  dehors.  Maiscc 
n'est  pas  le  tout  de  constater  la  présence  du  polype ,  il  faudrait  pré- 
ciser son  point  d'insertion  ,  l'étendue ,  l'épaisseur  de  son  pédicule. 
Le  spéculum  est  d'un  secours  très  borné;  souvent  même  il  aug- 
mente les  difficultés  d'exploration.  Il  vaut  mieux  se  servir  d'un  sty- 
let boutonné,  qu'o#  promène  entre  les  parois  du  conduit  audjtif  et  la 
surface  du  polype.  Là  où  le  stylet  est  arrêté  se  trouve  l'insertion  : 
après  avoir  porté  le  stylet  d'un  côté ,  on  le  dirige  du  côté  opposé; 
en  ayant  égard  au  trajet  qu'il  a  parcouru  de  côté  et  d'autre  sans 
être  arrêté ,  on  pourra  juger  approximativement  de  l'épaisseur  du 
pédicule.  Ces  manœuvres  doivent  être  faites  avec  douceur  et  pru- 
dence ,  car  on  doit  craindre  d'irriter  la  tumeur,  de  la  déchirer,  et 
surtout  de  blesser  la  membrane  du  tympan.  * 


Digitized  by  VjOOQIC 


OPKRATIONS  DK  l/ORRILI.E.  573 

Opératîonj  néoessit^s  par  les  maladies  de  l'oreille 

Je  diviserai  ces  opérations  en  deux  séries  :  dans  la  première  série 
j*exposerai  les  opAations  qui  sont  surtout  des  opérations  de  dia- 
gnostic ;  dans  la  seconde ,  je  ferai  connaître  les  opérations  réelle- 
ment curatives.  Avant  d'entreprendre  ces  opérations,  il  est  bon  que 
le  praticien  se  rappelle  la  forme,  la  direction  des  conduits  de  To- 
reille.  Je  place  donc  ici  la  fig.  41 ,  empruntée  à  M.  Bourgery,  pour 
faciliter  les  souvenirs  du  chirurgien  (l). 

Fig.  41. 


•1.  PREMIÈRE  SÉRIE. 

Cette  série  d  opérations  est  applicable  surtout  à  Texamen  de  la 
trompe  d'Eustache  et  de  l'oreille  moyenne. 

I/exploration  de  ces  parties  a  été  considérée  comme  très-impor- 

(1)  A.  Plan  d'une  scclion  verticale  du  temporal. 
c.  Pavillon  de  l'oreille. 

D.  Conduit  auriculaire  externe. 

E.  Caisse  du  tympan. 

V.  Trompe  d'Eustache  depuis  son  orifice  à  la  parlie  supérieure  du  pharynx 
jusqu'à  la  cabse.  Ce  conduit  esl  moitié  osseux,  moitié  cartilagineux  ;  ces 
deux  portions  se  Joignent  par  un  angle  tiès  obtus. 

G.  Artère  carotide. 

■       /'^ 
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tante  danj,  ces  derniers  temps.  On  a  pratiqué  le  cathétérisme  seul 
ou  avec  injections  d'un  liquide  ou  d*air,  ce  qui  a  donné  lieu  à  des 
bruits  particuliers  qu'on  a  appréciés  par  l'auscultation.  Le  pluJs  an- 
cien, le  plus  simple  et  le  meilleur  moyen  de  coiftaître  si  la  trompe 
d'Eustache  est  libre ,  c'est  de  fermer  la  bouche  et  le  nez  et  de 
faire  un  grand  effort  d'expiration;  alors  l'air  passe  dans  l'oreille 
moyenne  par  la  trompe  d'Eustache ,  en  produisant  un  bruit  que 
le  malade  perçoit  parfaitement,  et  que  le  chirurgien  peut  apprécier. 
Déjà  Archig^ne,  Valsalva  et  d'autres  encore  connaissaient  ce  moyen 
<le  faire  pénétrer  l'^aii»  dans  l'oreille ,  et  s'en  servaient  pour  l'intro- 
duction de  vapeurs  d'eau,  de  tabac;  ils  faisaient  fermer  le  nez,  la 
bouche ,  pour  obliger  les  vapeurs  à  passer  dans  l'oreille  pendant 
l'expiration.    •  * 

Cathétérisme  de  L'dMifLLB.  A.  Méthode  de  Guyot,  C'est  en  1"'24 
que  le  cathétérisme  fle  lit  Ifôthpe  d'Eustache  a  réellement  été  inventé 
par  un  maître  de  pb^té  dé  Versailles,  nommé  Guyot,  qui  avait  une 
cophose  produite  par  tin  eHgôuemëht'de  la  trompe  d'Eustache.  Mais 
celui-ci  introduisait  Son  instrumeril  par  la  bouche,  tandis  que  Cle- 
land,  en  1741,  créa  la  méthode  tjiii  consiste  â  pratiquer  le  cathété- 
risme par  le  nez.  C'est  siirtoUt  cette  niéthôde  qtii  à  généralement 
été  adoptée;  on  l'exécute  ttittitilRHftnt  suivant  divers  procédés. 

B.  Méthode  de  Clelnnd.  Procéà^  d'Itard.  La  sonde  de  cet  auteur  a 
la  longueur  et  la  courbure  d'uHë  Strtlde  de  femtnè  ^  Ja  grosseur  d'une 
plume  de  corbeau  dont  oh  se  sert  Jicrtir  écrire.  L'extrémité  qui  doit 
rester  hors  du  nez  est  légèrement  évaSéè,  ^<swt  recevoir  la  canule 
d'une  seringue ,  sî  on  veut  faire  des  injections.  Là  sont  deux  an- 
neaux qui  sont  dans  de  tels  rapports  de  situation  avec  le  bec  de  la 
sonde,  que  quand  celui-ci  est  dirigé  horizontalement,  les  anneaux 
ont  une  direction-verticale.  La  partie  de  la  sonde  qui  tient  au  pa- 
villon porte  une  échelle  divisée  par  millimètres ,  pour  indiquer  tout 
ce  qui  doit  entrer  de  sonde  dans  le  nez  pour  arriver  à  l'orifice  de  la- 
trompe  d'Eustache.  La  partie  courbe  de  la  sonde,  ou  le  bec,  a  à  peu 
près  à  centimètres  de  longueur,  et  forme  avec  la  partie  droite  de 
la  sonde  un  angle  de  55  degrés;  il  est  terminé  par  un  renflement, 
espèce  de  bourrelet  qui  double  presque  le  diamètre  de  la  sonde  et 
entoure  son  orifice.  La  bougie  de  gomme  élastique  devant  parcourir 
la  sonde  qui  est  en  argent ,  doit  nécessairement  être  d'une  épais- 
seur moindre,  mais  plus  longue  de  7  ou  8  centimètres. 

On  facilite,  on  abrège  la  manœuvre  qui  consiste  à  ])éiïélrer  dans 
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la  trompe  en  acquérant  d'avance  une  donnée  sur  la  profondeur  de 
Torifice  de  ce  conduit.  Pour  cela ,  on  mesure  la  distflnce^ui  existe 
entre  le  bord  dentaire  supérieur  et  la  base  de  la  luette,  distance  qui 
est  à  peu  de  chose  près  celle  qui  existe  entre  la  cdtnmissure  posté- 
rieure de  la  narine  et  la  trompe  d'Eustaclie.  C'est  la  sonde  qui  doit 
servir  au  cathétérisme  qui  sert  à  prendre  cette  mesure  ;  on  place  le 
bec  sur  la  base  de  la  luette,  et  Tautre  extrémité  entre  les  deux  pre- 
mières incisives.  Des  divisions  que  porte  la  sonde ,  celle  qui  corres- 
pond au  bord  dentaire  indiquera  la  protondeur  de  la  trompe  ,  et 
toute  l'étendue  de  la  sonde  qui  devra  être  introduit^  dans  le  nez. 

C'est  alol^s  que  commence  réellement  le  cathétérislne.  On  porte 
dans  la  narine  qui  correspond  à  l'oreille  à  explorer  la  sonde  enduite 
d'un  corps  gras;  sa  convexité  est  tournée  en  Haut,  et  le  bec/rotte 
sur  le  plancher  des  fosses -«asàles.  Dès  (Jue  la  sonde  est  parvenue 
dans  le  nez  jusqu'au  point  marqué  tantôt  sur  l'échelle,  on  relève 
doucement  le  bec  de  la  sonde  vers  la  paroi  externe  de  la  narine 
par  un  mouvement  de  rotation  imprimé  à  l'instrument  ;  on  sent 
alors  qu'il  s'engage  dans  une  cavité  qui  ne  lui  permet  pas,  tant 
qu'on  le  tient  pressé  sur  ce  point ,  d'avancer  ni  de  reculer.  On  pousse 
alors  la  bougie  vers  l'orifice  de  la  sonde.  Si  dans  le  conduit  existe 
un  obstacle,  la  bougie  fait' éprouvet*  un  tiraillement  que  le  malade 
rapporte  à  l'oreille;  si  cette  sensation  est  rapportée  ailleurs  que 
dans  cet  organe,  le  bec  de  la  sonde  n'est  pas  passé  dans  la  trompe 
d'Ëustache. 

Procédé  de  M.  Deleau,  Ce  chirurgien  a  substitué  des  sondes  en 
gomme  élastique  aux  sondes  en  argent.  Voici  les  reproches  qu'il 
fait  à  celles-ci  :  elles  causent  plus  de  douleur;  une  fois  en  place,  on 
n'ose  plus  les  toucher,  parce  que  tous  les  mouvements  qu'on  ini- 
prime  au  pavillon  se  répètent  au  bec  qui  est  engagé  dans  la  trompe 
d'Eùstache.  Elles  provoquent  dans  ce  ^dnal  de  l'irritation ,  et  déter-* 
minent  la  contraction  des  muscles  du  pharynx,  et  des  tiraillements 
de  toute  la  partie  traversée  par  les  instruments  métalliques.  Les 
sondes  en  gomme  élastique  ne  sont  pas  complètement  à  l'abri  de  ces 
reproches  :  cependant  elles  jouissent  de  beaucoup  de  flexibilité  ; 
elles  se  ramollissent  à"  la  chaleur,  ce  qui  rend  leur  contact  très 
doux,  leur  donne  la  facilité  de  glisser  sur  le  mandrin ,  de  s'intro- 
duire dans  l'étendue  d'un  pouce  et  "demi  (4  centim.  ) ,  et  toujours 
dans  la  direction  de  la  trompe  d'Ëustache. 

D'ailleurs,  la  sonde  en  gomme  élastique  de  M.  De*ean  a  la  même 
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forme  qufc  la  sonde  métallique  d'Ilard  ;  elle  est  soutenue  par  un 
Fig.  42J»      43.        44.      4IJ.     mandrin  en  argent.  La  fig.  42  est 

une  sonde  pour  adulte,  elle  est 
avec  mandrin  ;'la  fig>  43  est  une 
sonde  pour  enfant.  Les  fig.  44  et  45 
sont  les  mêmes  sondés  sans  man- 
drin, et  avecles courbures  qu'elles 
offrent  quand  elles  ont  séjourné 
quelque  temps  dans  la  trompe 
d'Eustache.  Tous  ces  instruments 
sont  de  demi-grandeur  t^lle.  Voici 
comment  on  procédera  : 

La  sonde  est  introduite  dans  la 
narine  i- le  bec  suit  le  plancher  des 
fosses  iiasales.  Après  deux  pouces  et 
quelques  lignes(6cent.)de  mai-che, 

Ail         II         I  le  bec  arrive  au  voile  du  palais;  on 

I         I         I  sentqu'il  plonge  dans  le  pbàrynx. 

Le  premier  temps  de  l'opération 
est  exécuté.  Quelques  malades  sont  pris  alors  de  toux  :  ce  sont  ceux 
qui  s'abandonnent  à  leur  moindre  sensation.  Si  la  toux  est  réelle- 
ment irrésistible ,  c'est  une  preuve  que  la  sonde  n'a  pas  été  arrêtée 
à  temps  ;  elle  est  descendue  sur  la  face  postérieure  du  voile  du  pa-' 
lais;  il  faut  légèrement  remonter  son  bec,  et  à  l'instant  le  tourner 
en  dehors  et  un  peu  en  haut;  il  s'engage  alors  dans  le  pavillon  de 
la  trompe  en  suivant  une  gouttière  formée  par  les  muscles  pérista- 
phylins  interne  et  externe.  La  sonde  se  trouve  ainsi  engagée,  elle 
reste  en  place;  c'est. là  le  second  temps  de  l'opération,  c'était 
le  dernier  avant  M.  Deleau.  Mais  pour  ce  praticien  il  en  est  encore 
•deux  ;  voici  en  quoi  ils  consistent  :  le  pouce  et  l'indicateur  de  la 
main  gauche  saisissent  la  sonde  à  l'extrémité  du  nez  ;  les.  mêmes 
doigts  de  la  main  droite  se  reportent  sur  l'anneau  du  mandrin  tenu 
fixe  et  avec  fermeté.  La  sonde  est  alors  poussée  dans  la  trompe , 
étant  toujoiu's  dirigée  en  dehors  et  un  peu  en  haut  par  la  courbure 
du  mandrin  ;  elle  quitte  le  fil  d'argent,  et* si  la  manœuvre  est  bien 
exécutée,  on  la  voit  s'éloigner  de  l'anneau  de  4  à  6  lignes  (10  à 
15  miUim.  )  et  quelquefois  plus.  Pendant  cette  pénétration  de  lu 
sonde ,  le  malade  porte  ordinairement  la  main  à  son  oreille  ex- 
plorée; il  éprpuve  du  chatouillement  dans  le  conduit  auditif,  ou 
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une  légère  douleur  qui  lui  semble  être  un  peu  plus  profonde.  Le 
quatrième  temps  de  M.  Deleau  consiste  à  extraire  le  mandrin  ;  on  le 
tire  légèrement  de  son  fourreau  ;  au  furet  à  mesure  qu'on  l'extrait  <► 
on  le  couche  sur  la  joue  du  côté  de  l'oreille  qui  est  sondée,  et  on  le 
donne  à  un  aide  ;  on  fixe  le  tube  à  l'aile  du  nez  ou  à  la  cloison^ nasale 
au  moyen  de  la  petite  pince  de  M.  Deleau.  L'opéré  peut  remuer  et 
ployer  la  portion  de  sonde  qui  reste  visible  à  l'extérieur  sans  crainte 
de  se  blesser.  '" 

Procédé  de  M,  Gairal,  M.  Gairal  se  sert  d'une  sonde  qui  a  une 
courbure  de  1 15  degrés,  arrivé  à  l'orifice  postérieur  des  fosses  na- 
sales ,  c'est-à-dire  dès  que  le  plancher  osseux  est  dépassé  par  le 
bec  de  la  sonde,  on  imprime  à  celui-ci  un  mouvement  de  quart  de 
cercle,  en  le  tournant  légèrement  en  dehors;  en  avançant  de  quel- 
ques lignes ,  on  pénètre*directement  dans  l'orifice  de  la  trom()e.  Il 
s'agit  alors  de  parcourir  le  canal;  pour  cela,  M.  Gairal  conseille  de 
continuer  le  mouvement  de  rotation  qu'il  a  déjà  imprimé  à  la 
sonde;  son  bec  est  alors  relevé  encore  en  haut  et  en  dehors ,  et  on 
favorise  sa  pénétration  en  enfonçant  un  peu  la  sonde  (1).  Cette 
sonde  est  armée  d'une  outre  à  robinet  et  en  gomme  élastique  qui  rend 
l'injection  de  la  trompe  d'Eustache  très  facile  et  complète. 

AîUre procédé  de  M.  Deleau.  Si  la  narine  qui  correspond  à  l'oreille 
qu'on  veut  sonder  est  oblitérée  par  une  déviation  ou  une  altération 
quelconque,  on  peut  pénétrer  par  l'autre  avec  une  sonde  un  peu 
plus  courbée  que  la  sonde  c|fdinaire ,  et  ayant  le  bec  légèrement 
renversé  du  côté  de  la  convexité  ;  on  fait  alors  marcher  la  sonde,  la 
concavité  tournée  en  bas  et  en  dedans  le  long  du  bord  inférieur  de 
la  cloison.  Une  fois  que  l'on  sent  le  bec  plongé  dans  le  pharynx , 
on  imprime  à  la  sonde  j^n  mouvement  de  rotation  qui  relève  ce 
même  bec  derrière  le  vomer  et  arrive  àla  trompe.  Les  autres  temps 
de  l'opération  s'exécutent  comme  je  l'ai  indiqué  en  décrivant  le 
premier  procédé  de  M.  Deleau.  ^ 

Auscultation  et  injection  de  l'oreille.  Ici  encore  un  progrès  dû 
h  un  de  ces  hommes  qui  savent  voir  tous  les  faits  d'un  seul  coup 
cVœil.  Laënnec  dit  :  «  Si  on  applique  sur  le  bas  de  l'apophyse  mas- 
toïde  le  stéthoscope  garni  de  son  obturateur,  ou  mieux  encçre  d'un 
obturateur  d'un  demi-pouce  seulement  de  diamètre  à  son  extrémité, 


(1)  Mémoirêi  de  V Académ'^e  de  médecine,  Paris,  1S36,  I.  V»  pag.  îfâ.1. 
m.  37 


Digitized  by  VjOOQIC 


578  MALADIES  PE   L*0BE1LLE. 

qui  doit  être  creusée  en  forme  de  pavillon ,  et  si  Ton  recommande 
en  même  temps  h  |a  personne  soumise  à  cette  expérience  de  bou- 
cher avec  le  doigt  la  narine  du  côté  opposé ,  et  de  souffler  un  peu 
fortement  par  celle  qui  reste  libre ,  on  entend  distinctement  un 
souffle  qui  indique  la  pénétration  de  Tair  dans  les  cellules  mastoï- 
dienne!^. S'il  se  trouve  un  peu  de  mucoSité  dans  la  trompe  ou  dans 
la  caisse  du  tambour,  on  entend  un  gargouillement  fort  analogue 
au  râle  muqueux ,  et  To»  distingue  facilement  s'il  est  dans  la  trompe 
d'Eustache ,  dans  la  caisse  ou  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  Ce 
phénomène  s'observe  fréquernmeqt  chez  les  personnes  attaquées 
d'un  coryza  même  léger;  il  n'est  pas  toujours  accompagné  de  du- 
reté de  l'ouïe.  Si  la  mucosité  vient  à  obstruer  complètement  la 
trompe,  on  n'entend  plus  rien  jusqu'au  moment  où  elle  se  débouche 
par  les  efforts  indiqués  ci-dessus.  « 

»  L'inspiration  très  forte  faite  par  le  nez  remue  également  la  masse 
d'air  contenue  dans  les  cavités  de  l'oreille ,  et  fait  entendre  un  bruit 
fort  semblable  à  celui  de  la  respiration  bronchique. 

»  Lorsque  l'on  applique  le  stéthoscope  sur  l'apophyse  mastoïde , 
le  conduit  auditif  externe,  et  qu'on  fait  parler,  on  entend  retentir  la 
voix  à  peu  près  comme  elle  le  fait  dans  la  trachée,  mais  avec  beau- 
coup moins  de  force  ;  quelquefois  cependant  elle  traverse  directe- 
ment le  cylindre.  Cette  résonnance  s'entend  plus  ou  moins  sur 
toute  l'étendue  du  crâne. 

M  De  ces  faits  on  peut  conclure ,  ajoute  Laënnec ,  que  l'ausculta- 
tion deviendra  un  moyen  sûr  de  refcnnaître  l'oblitération  de  la 
trompe  d'Eustache ,  et  servira  à  déterminer  les  cas  dans  lesquels  on 
peut  tenter  les  injectioMS,  la  perforation  de  la  membranedu  tympan; 
et  le  même  moyen  d'exploration  pourra  s'appliquer  sans  doute  à 
l'étude  de  diverses  affectiojjs  de  l'oreille*  et  particulièrement  des 
suppurations  cataiThales  et  ulcéreuses  qui  y  ont  leur  siège.  » 

«  J'ai  exploré,  dit-il  encore,  l'oreille  d'une  dame  âgée  d'environ 
quarante-cinq^ans ,  dans  un  moment  où  elle  éprouvait  un  tintouin 
auquel  elle  est  sujette  depuis  plusieurs  années;  je  n'ai  absolument 
rien  entendu.  L'air  circulait  avec  la  plus  grande  liberté  dans  la 
caisse  du  tympan ,  la  trompe  d'Eustache  et  les  cellulles  mastoï- 
diennes. Ce  bruit  semblait,  par  conséquent,  n'être  qu'une  illusion 
d'acoustique  (i).  ^) 

(1)  Traité  de  VauiouUation  médiate, 
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Ces  données,  fournies  par  Laênnec,  ont  surtout  été  fécondées  , 
par  M.  Deleau ,  qui  ^est  servi  de  l'introduction  de  Tair  dans  la 
trompe  d'Eustache  et  Toreille  moyenne,  non  seulement  comme 
traitement,  mais  comme  moyen  de  diagnostic.  11  y  a  longtemps 
qu'Hérhold  avait  conseillé  des  douches  d'air  atmosphérique  dans 
l'oreille  (l)  ;  mais  c'est  M.  Deleau  qui  a  tiré  le  meilleur  parti  de  ce 
moyen.  Ce  seront  donc  les  procédés  et  les  idées  de  ce  praticien  que 
je  ferai  connaître,  tout  en  formant  des  vœuu^ur  que  d'autres  pra- 
ticiens les  confirment  et  les  approuvent,  afin  qu'ils  prennent  tout-à- 
fait  rang  dans  la  pratique.  Mais,  pour  cela,  il  faut  du  temps  et  une 
série  d'observations  bien  faites ,  bien  authentiques. 

Je  vais  maintenant  indiquer  les  effets  des  douches  sur  l'oreille 
moyenne  à  l'état  pathologique ,  et  énumérer  les  bruits. 

M.  Deleau  avoue  que,  j^r  le  cathétérisme  que  j'ai  décrit,  on  peut 
explorer  et  dilater  le  tiers  interne  du  conduit  guttural  de  Tpreille  ; 
mais  la  partie  la  plus  étroite,  le  centre  de  ce  canal,  son  tiers  ex- 
terne surtout,  ainsi  que  la  caisse  du  tambour,  sont  inaccessibles 
à  la  sonde.  11  faut  donc  agir  sur  ces  dernières  parties  p^r  des  in- 
jections qui  peuvent  être  faites  avec  des  liquides  ou  des  gaz. 
Boyer,  Saissy,  Itard,  faisaient  des  injections  liquides,  et  M.  Deleau 
^  emploie  l'air  en  douche.  Avant  l'injection ,  on  introduit  des  sondes 
dans  la  ti^ompe  d'Eustache  par  les  procédés  que  j'ai  indiqués , 
ensuite  on  adapte  la  canule  d'une  seringue  ou  le  bout  d'une  bou- 
teille de  gomXc  élastique  au  pavillon  de  la  sonde,  et  on  procède 
a  l'injection.  Voici,  d'ailleui»,  le  procédé  de  M.  Deleau.  Il  sera 
facile  de  le  modifier  pour  injecter  des  liquides. 

Injections  et  douches  d'air  dans  l'o- 
reille MOYENNE.  A.  Procédé  de  M,  Deleau. 
Ce  praticien  se  sert  d'un  soufflet  ou  d'une 
pompe  foulante.  Le  soufflet  n'est  autre  chose 
que  la  bouteille  en  gomme  élastique  dont 
on  se  sert  depuis  quelque  temps  pour  faire 
des  injections  dans  la  vessie.  M.  Deleau  y 
a  ajouté  des  espèces  d'ailes  (  voy.  fig.  46). 

La  sonde  placée  dans  la  troqipe  comme 
je  l'ai  déjà  dit ,  on  saisit  le  soufflet  par  la 
base  des  ailes  appuyées  dans  la  paume  de 
la  main  droite  ;  le  pouce  est  opposé  aux 


Fig.  46. 


;i)  V Expérience ,  1. 1",  pag.  548. 
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quatre  derniers  doigts.  Le  bout  du  soultlet  inti*oduit  dans  la  sonde, 
on  presse  sur  le  soufflet,  Tair  passe  dans  la  Trompe  d'Eustache  et 
vient  faire  effort  dans  la  caisse  du  tympan ,  pour  retourner  ensuite 
dans  l'arrière-bouche  en  passant  entre  la  sonde  et  les  parois  du 
conduit  guttural.  Si  Falgalie  a  été  bien  introduite,  et  si  elle  n'est 
pas  trop  serrée  par  ce  canal,  on  entend,  en  appliquant  l'oreille 
sur  celle  du  malade,  un  bruit  sec  qui  ressemble  à  celui  que  pro- 
duisent sur  les  feuille^ii'un  arbre  les  premières  gouttes  d'une  pluie 
fine  tombant  avec  force  :  ce  bruit  présente  diverses  nuances ,  selon 
que  telle  ou  telle  partie  de  l'oreille  est  affectée. 

Le  bruit  de  pluie,  produit  par  une  douche  modérée ,  est  quelque- 
fois accompagné  ou  suivi  d'une  douleur  légère ,  ej  d'une  augmen- 
tation momentanée  de  la  dureté  de  l'oreille.  C'est  l'indice  d'une 
exaltation  de  sensibilité;  c'est  un  comm^cement  de  phlegmasie, 
selon  M.  Deleau. 

La  sonde  n'est  quelquefois  engagée  dans  la  trompe  que  de  quel- 
ques lignes;  si  on  n'extrait  pas  avec  précaution  le  mandrin ,  le  bec 
de  la  sonde  tombe  dans  le  pharynx.  Dans  ce  cas,  l'air  injecté  se  dis- 
perse dans  ce  canal  membraneux  ;  si  la  sonde  est  restée  engagée , 
ce  fluide  rétrograde  aijssitôt  après  être  arrivé  à  l'extrémité  de  la 
sonde ,  et  vient  faire  vibrer  le  pavillon  du  conduit  guttural  de  l'o-  «b 
reille.  M.  Deleau  appelle  ce  bruit  plus  ou  moins  muqueux  bruit  du 
pavillon.  Lorsqu'il  est  simple,  il  indique  un  rétréxis^^ment  ou  une 
obstruction  complète  à  la  moitié  interne  de  la  trompe.  Quand  cet 
obstacle  à  l'introduction  de  l'air  dans  la  caisse  se  rapproche  de  cette 
cavité,  on  perçoit ,  en  appliquant  l'oreille  sur  celle  du  malade,  le 
bruit  de  la  trompe.  Si  la  douche  avait  la  force  de  la  pression  d'une 
atmosphère,  ces  deux  bruits  se  feraient  entendre  simultanément. 
Le  bruit  de  la  caisse  est  plus  ou  mpins  muqueux  ;  il  est  général  ou 
borné  à  un  des  points  de  la  paroi  tympaniquede  cette  cavité;  selon 
M.  DeleacPf  il  faut  peu  d'habitude  pour  en  apprécier  les  différents 
caractères.  Il  y  a  aussi  les  bruits  de  la  membrane  du  tympan  ;  ils 
prennent  les  noms  d'éclats  et  de  sifflements.  Ceux-ci  sont  aigus  ou 
graves,  etc.  (1).  Je  ne  saurais  trop  répéter  que  ces  expériences  en 
appellent  d'autres  ;  il  est  bon  de  let  connaître ,  parce  qu'elles  sont 
ingénieuses  et  qu'elles  peuvent  ouvrir  la  voie  à  des  vérités  utiles  ;  il 
faudra  pour  cela  un  peu  plus  de  sévérité  dans  l'observation. 


(I)  Traité  du  eaUtétéritme  et  de  V emploi  de  Vair  atmosphérique  danelês 
maladies  de  l'oreille  moyenne. 
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II.   DEUXIÈME  SÉRIE. 

Ce  sont  ici  les  opérations  proprement  dites,  les  opérations  cura- 
tives. 

Perforation  de  la  membrane  du  tympan.  La  membrane  du 
tympan  est  un  o%ane  de  perfection ,  c'est-à-dire  que  l'audition 
peut  s'effectuer  sans  elle  :  témoin  les  suje(|^qui  en  sont  naturelle- 
ment dépourvus  ou  chez  lesquels  elle  a  été  spontanément  perforée; 
ils  entendent  encore,  et  ils  prouventque  cette  membrane  est  ouverte 
en  faisant  sortir  par  l'orifice  externe  de  l'oreille  la  fumée  du  tabac 
qu'ils  retiennent  dans  le  fond  de  la  gorge. 

Cependant  c^e  membrane  a  une  utilité  incontestable  ;  elle  mo- 
difie les  ondes  sonores  :  c'est  un  modérateur  des  sons;  elle  est  à 
l'oreille  ce  que  l'iris  est  à  l'œil  :  selon  qu'elle  se  tend  ou  non,  les 
sons  sont  plus  ou  moins  affaiblis  ;  elle  fait  quelquefois  l'office 
d'une  sourdine.  Elle  a  aussi  pour  usage  d'empêcher  le  contact  di- 
l'ect  de  l'air  sur  les  parties  dglicates  et  sensibles  contenues  dans  la 
caisse.  Ainsi ,  on  ne  devra  procéder  à  sa  perforation  que  quand  la 
nécessité  en  sera  bien  reconnue.  Les  succès  de  cette  opération  sont 
peu  nombreux  :  cependant  Riolan  parle  d'un  sourd-muet  qui  se 
perça  le  lympan  en  s'enfonçant  un  cure-oreille  dans  le  conduit  au- 
ditif; il  recouvra  l'ouïe.  Cheselden  l'a  réellement  proposée,  et  A. 
Cooper  l'a  pratiquée  le  premier  avec  succès.  Saunders*,  Paroisse, 
Micliaelis ,  Cellier,  Maunoir  et  d'autres  chirurgiens  passent  pour 
avoir  réussi.  Mais  on  en  compte  un  beaucoup  plus  grand  nombre 
qui  ont  échoué  :  de  ce  nombre  sont  Itard  et  A.  Dubois;  Boyy  s'en 
montre  peu  pailisan ,  et  beaucoup  de  chirmrgiens  français  sont  de 
l'avis  de  Boyer.  Ce  praticien  dit  que  si  on  pratique  une  petite  ouver- 
ture à  la  membrane,  cette  ouvertur^se  fermera  bientôt,  et  on  n'aura 
rien  gagné;  si,  au  contraire,  on  fait  une  ouverture  un  *^eu  large, 
il  sera  difficile  dé  ne  pas  briser  le  manche  du  marteau,  et  de  dé- 
truire la  membrane  mince  et  délicate  sur  laquelle  on  agit.  Les  exr 
périences  faites  sur  les  animaux  vivants  ne  prouvent  rien  ;  selon 
Boyer,  ceux  qui  ont  conservé  la  faculté  d'entendre  l'ont  due  à  la 
réunion  de  la  plaie  faite  à  la  membrane.  A.  Cooper  avait  répondu 
d'avance  à  la  seconde  objection;  selon  lui,  l'ouïe  n'est  qu'altérée 
et  non  perdue,  lorsque  les  parties  de  la  cavité  du  tympan  sont  dé- 
truites par  la  suppuration  :  ainsi  la  lésion  du  marteau  ne  serait  pas 
une  circonstance  qui  devrait  faire  reculer  lechii*urgien.  Cei^endant 
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A.  Cooper  recommande  un  procédé  qui  tend  à  éviter  cette  lésion  ; 
il  dit  de  perforer  la  membrane  en  bas  et  en  avant. 

L'objection  qui  porte  sur  Foblitération  prompte  de  l'ouverture 
pratiquée  par  le  chirurgien  a  été  faite  de  tous  les  temps  :  aussi  Bu- 
chanan  avait-il  imaginé  un  perforateur  qui  se  terminait  par  quatre 
.angles,  pour  couper,  disait-il,  les  fibres  transvaifealement,  afin  que, 
par  leur  rétraction ,  rojiverture  fût  ovale  :  aussi  M.  Richerand  a-l- 
il  proposé  de  faire  éprouver  à  la  membrane  une  perte  de  substance 
avec  le  nitrate  d'argent.  Mais  l'instrument  de  Buchanan ,  et  surtout 
la  cautérisation  de  Richerand,  pourraient  causer  une  trop  grande 
irritation  ;  il  vaut  mieux  se  servir  des  perforateurs  de  MM.  Deleau 
et  Fabrizj ,  espèces  d'emporte-pièce  construits  d'Içrès  l'idée  émise 
par  Himly. 

A.  Procédé  de  M.  Deleau.  Une  convie  à  extrémité  tranchante  ren- 
ferme une  tige  évidée  en  tire-bouchon ,  et  terminée  par  un  petit 
disque  mince,  dont  les  bords  sont  tranchants  et  regardent  ceux  de 
la  canule.  Après  avoir  éclairé  à  un  b^u  soleil  le  conduit  auditif  et 
l'avoir  suffisamment  redressé  pour  montrer  le  tympan,  l'instrument 
est  porté  sur  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  cette  membrane.  On 
fait  marcher  la  tige  par  un  mouvement  de  rotation  ;  elle  traverse  la 
membrane  comme  un  tire-bouchon  ;  alors  un  ressort  qui  se  détend 
ramène  avec  force  le  disque  tranchant  contre  la  canule,  et  dé- 
coupe ainsi  un  disque  de  la  membrane  du  tympan. 

Cette  opération  n'est  ni  dangereuse  ni  douloureuse;  c'est  jusqu'à 
présent  ce  qu'on  peut  dire  de  plus  avantageux  à  son  égard.  Quand 
il  s'é(;pule  du  sang,  c'est  que  l'on  s'est  fourvoyé. 

M.  Fabrizj  adresse  des  reproches  à  l'instrument  de  M.  Deleau , 
qui  sont  la  plupart  mérités,  et  il  le  remplace  par  un  instrument  qui 
est  basé  sur  les  principes  que  voici  : 

La  meihbrane^du  tympan  étant  douée  d'une  grande  sensibilité, 
il  en  résulte  qu'aussitôt  qu'un  instrument  vient  à  la  toucher,  l'in- 
dividu sur  lequel  on  opère  remue  instantanément  la  tête ,  et  l'in- 
strument se  trouve  facilement  déplacé.  R  faut  donc  qu'il  soit  con- 
struit de  manière  à  pouvoir  saisir  instantanément  le  point  de  la 
membrane  à  emporter.  Une  autre  circonstance  à  noter,  c'est  que  la 
membrane  étant  relativement  plus  grande  que  son  encadrement 
osseux ,  elle  peut  faire  saillie  en  dehors  ou  en  dedans ,  suivant  les 
différentes  maladies  de  l'oreille  ;  il  faut  donc  que  l'instrument  qui 
doit  la  perforer  puisse  s'adapter  à  la  direction  diflférente  qu'elle  pcul 
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présenter;  il  faut,  en  outre,  qu'il  puisse  faire  une  coupe  régulière: 
car  s'il  agissait  en  déchirant,  il  pourrait  atteindre  le  point  où  s*at- 
tachele  manche  du  marteau,  tnalgré  toutes  les  précautions  pos- 
sibles. Enfin,  cet  instrument  doit  suppléer  pat  sa  construction  au 
point  d'appui  qui  manque  au-delà  de  la  membrâtie,  donner  un 
trou  régulier,  agû^sans  tiraillement,  sans  pénétrer  trop  avant ,  en 
ménageant  les  parties  contenues  dans  la  caisse  du  tympan. 

Voici  comment  M.  Fabrizj  décrit  son  insfrument  et  son  procédé. 

Procédé  de  M,  Fabrizj.  Une  sonde  cannelée  droite,  en  acier, 
longue  de  80  millimètres ,  large  de  3  millimètres  et  épaisse  d'un 
millim. ,  est  montée  à  angle  obtus  sur  un  manche  en  bois.  Cette 
sonde  reçoit  dans  sa  cannelure  un  stylet ,  dont  une  extrémité  se 
termine  en  forme  de  trois-quarts,  et  l'autre  est  fixée  à  un  ressort 
qui  la  retient  en  arrière ,  et  qui  ne  permet  pas  à  la  pointe  de  dé- 
passer le  bout  de  la  sonde,  à  moins  que  le  stylet  ne  soit  poussé  en 
avant  par  l'opérateur.  Ce  stylet  est  tenu  dans  la  cannelure  de  la 
sonde  par  un  anneau,  et  une  petite  vis  placée  à  sa  partie  supérieure 
l'arréte  dans  sa  marche,  et  l'empêche  de  dépasser  l'extrémité  de  la 
sonde  de  plus  de  3  millim.  de  sa  longueur. 

Le  chirurgien  saisit  de  la  main  droit  le  manche  de  l'instrument; 
il  introduit  la  sonde  dans  le  conduit  auditif;  parvenu  sur  la  mem- 
brane, il  appuie  l'instrument  sur  elle;  le  Jenant  immobile,  il  presse 
avec  le  pouce  l'extrémité  du  stylet  qui  est  en  dehors  de  l'oreille ,  et 
l'opération  est  terminée. 

Perforation  de  L*APot»flïSE  mastoïde.  Ce  qu'on  peut  dire  de  plus 
gi'ave  contre  l'opération  précédente ,  c'est  que  le  plus  souvent  elle 
est  inutile ,  tandis  que  celle-ci  peut  être  très  dangereuse  ;  elle  a  été 
mortelle.  Le  professeur  Kœlpin  la  pratiqua  sur  un  confrère,  lequel 
est  appelé  Gruner  pat  Bo ver,  et  Berger  par  M.  Velpeau.  Quoi  qu'il  en 
soit ,  il  mourut  martyr  de  l'opération  de  la  perforation  de  l'apophyse 
mastoïde  (Boyer).  D'ailleurs  cette  opération  n'a  pas  excité  l'en- 
thousiasme que  produisit  la  perforation  du  tympan,  quand  A.  Cooper 
la  pratiqua  pour  la  première  fois,  et  elle  est  presque  complètement 
abandonnée ,  tandis  que  la  perforation  du  tympan  trouve  encore  de 
chauds  partisans ,  parmi  lequels  il  faut  placer  M.  Fabrizj  en  pre- 
mière ligne.  Je  dois  dire  cependant  que  dans  une  thèse  du  concours 
(le  l'agrégation  (183^),  quatorze  observations  de  trépanation  sur 
l'apnphyse  mastoïde  ont  été  analysées;  ces  opérations  ont  été  faites 
sur  neuf  malades  ;  on  a  trouvé  neuf  cas  de  guérison,  deux  cas  d'amé- 
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lioration,  trois  ciis  d'insuccès,  un  cas  de  mort!  C'est  M.  Velpeauqui 
cite  cette  thèse  sans  réflexion  aucune. 

Je  doute  que  cette  statistique  remette  en  faveur  une  opération  gé- 
néralement réprouvée.  On  lui  reproche  d'abord  ses  dangers;  car 
les  cellules  mastoïdiennes  peuvent  ne  pas  être  développées  conmie 
on  le  trouve  chez  Tenfant,  et  alors,  au  lieu  de  pénétrer  dans  To- 
reille ,  on  pénètre  dans  le  crâne,  ce  qui  est  très^ave.  Ces  cellules 
peuvent  exister,  et  cependant  ne  pas  communiquer  avec  Toreille 
moyenne:  alors  l'évacuation  deshumeui^s  ne  peut  s'opérer,  et  si  on 
a  opéré  pour  introduire  l'air,  il  ne  pénétrera  pas  dans  la  caisse. 
D'ailleurs  il  ne  pénétrerait  pas  longtemps,  car  l'ouverture  tend  con- 
tinuellement à  s'oblitérer.  Si,  pour  empêcher  cette  oblitération  ;  on 
place  un  corps  étranger,  si  on  répète  l'opération ,  où  si ,  du  pren^er 
coup ,  on  fait  une  large  ouverture ,  on  expose  le  malade  à  une  irri- 
tation qui  pourra  se  communiquer  aux  méninges.  D'ailleurs  cette 
trépanation  peut  presque  toujours  être  remplacée  par  la  perforation 
du  tympan ,  si  ce  n'est  quand  on  veut  hâter  une  exfoliation  osseuse  ; 
et  ici  mieux  vaut  laisser  agir  la  nature.  Si,  malgré  ce  que  j'en  dis, 
on  voulait  pratiquer  cette  opération,  c'est  à  14  ou  18  millim.  au- 
dessus  du  sonunet  de  l'apophyse  qu'il  faudrait  trépaner  :  c'est  là 
que  sont  les  plus  larges  cellules;  on  découvre  l'os  comme  pour  le 
trépan,  et  on  le  perfore,  soit  avec  le  perforatif,  soit  avec  une  petite 
couronne  de  trépan  ou*méme  un  trois-quarts.  On  incline  un  peu 
l'instrument  en  haut  et  en  avant  à  mesure  qu'il  pénètre  ;  arrivé  aux 
cellules  mastoïdiennes ,  on  le  retire  pour  agrandir,  s'il  le  faut ,  l'ou- 
verture. Des  injections  sont  faites  avec  ménagement ,  et  Touver- 
'  ture  est  garnie  de  tentes,  de  bourdonnets  de  cliarpie. 

Enlèvement  ou  destruction  des  polypes.  On  a  employé  contre  ces 
polypes  les  mêmes  moyens,  les  mêmes  opérations  dirigées  contre  les 
polypes  des  autres  régions.  Ainsi,  on  a  cherché  à  les  dessécher,  à  les 
cautériser,  à  les  exciser,  à  les  arracher  et  à  les  lier.  Aujourd'hui 
l'excision  et  l'arrachement  sont  presque  exclusivement  employés. 
Cependant  voici  M.  Fabrizj  qui  revient  sur  les  avantages  de  la  liga- 
ture ;  et  pour  la  rendre  plus  parfaite  que  les  autres ,  pour  empêcher 
la  récidive  si  fréquente  dans  les  cas  de  polypes  de  l'oreille ,  il  pro- 
pose un  moyen  dont  je  donnerai  la  description  d'après  sa  brochure. 

A.  Excàion,  On  la  pratiquera  toutes  les  fois  que  l'insertion  des 
polypes  pourra  facilement  être  constatée,  et  qu'il  sera  possible  de 
suivre  l'action  de  l'instrument;  un  petit  bistouri  boutonné  ou  des 
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ciseaux  légèrement  courbes  pourront  être  indistinctement  employés: 
il  n'est  pas  nécessaire  de  dire  comment  on  les  fera  agir.  On  fera 
bien  de  cautériser  la  plaie  avec  le  nitrate  d'argent. 

B.  Arrachement.  C'est  la  méthode  généralement  employée  quand 
rinsertion  du  polype  est  profonde.  On  se  sert  de  petites  pinces  un 
peu  creuses  sur  le  point  où  elles  saisissent ,  et  garnies  de  petites 
dents.^On  les  ouvre  modéi*ément  ;  on  les  engage  entre  la  tumeur 
et  le  conduit  auditif,  qui  est  écarté  avec  douceur;  on  fait  glisser 
les  mors  le  plus  profondément  possible  ;  quand  le  polype  est  soli- 
dement saisi ,  on  tire  sur  lui ,  en  même  temps  on  tourne  les  pinces 
sur  leur  axe.  A  mesure  que  le  ix)lype  cède,  si  on  peut,  avec  une 
seconde  tcuette ,  saisir  le  pédicule  entre  le  point  primitivement 
pinc«et  son  insertion,  on  aura  beaucoup  plus  de  probabilité  d'a- 
voir opéré  un  arrachement  complet. 

Après  l'arrachement ,  il  y  a  un  écoulement  de  sang  qui  empêche 
de  constater  l'état  du  conduit  auditif  et  les  parcelles  des  polypes 
qui  peuvent  être  restées.  Le  plus  souvent ,  il  faut  attendre  le  len- 
demaiji  pour  se  livrer  avec  fruit  à  cette  inspection.  Immédiatement 
après  l'arrachement ,  on  fera  bien  dô  remplir  le  conduit  avec  de  la 
charpie,  soit  pour  an'êter  l'écoulement  de  sang,  qui  d'ailleurs  n'est 
jamais  grave ,  soit  pour  garantir  le  tympan  des  agents  extérieurs.  Il 
arrive  quelquefois  que  l'oreille,  longtemps  privée  de  son  excitant 
naturel ,  est  d'une  sensibilité  extrême  après  l'enlèvement  du  polype 
qui  empêchait  ses  rapports  avec  l'air.  Il  se  passe  ici  ce  qui  a  lieu 
quelquefois  après  l'opération  de  la  cataracte;  la  rétine  est  d'une 
sensibilité  telle,  qu'il  faut ,  pendant  quelque  temps,  empêcher  la  lu- 
mière de  parvenir  jusqu'à  l'œil,  et  ne  la  lui  rendre  qu'avec  de 
grands  ménagements.  Les  mômes  précautions  doivent  être  em- 
ployées pour  l'air  et  les  sons  quand  on  fait  l'extirpation  d'un  polype 
très  ancien.    * 

Si,  le  jour  de  l'opératiofl,  on  n'a  pu  constater  le  point  d'insertion 
des  polypes,  on  pourra  y  parvenir  le  lendemain.  Presque  toujours 
alors  on  devra  cautériser  sa  racine ,  car  il  est  presque  impossible 
qu'elle  soit  complètement  arrachée.  On  a  depuis  longtemps  aban- 
donné le  fer  rouge;  on  devra  en  faire  autant  pour  les  caustiques 
liquides.  Un  crayon  de  pierre  infernale  est  plus  facilement  dirigé  - 
sur  le  point  à  cautériser,  et  son  action  peut  être  mieux  suivie, 
mieux  limitée. 

C.  Ligature.  Selon  M.  Fabrizj ,  la  récidive  des  polypes  et  les  ac- 
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cidents  qui  suivent  l'opération  seraient  plus  fréquents  à  Voreille 
qu'ailleurs  ;  ce  qui  tiendrait  à  l'imperfection  des  méthodes  opéra- 
toires ;  la  ligature  ordinaire  n'atteindrait  jamais  la  partie  la  plus 
profonde  du  pédicule  ni  le  point  de  la  membrane  où  il  s'insère  ; 
l'arrachement  ne  réussirait  presque  jamais  complètement  quand  la 
tumeur  est  molle,  parce  qu'elle  se  déchire  sous  la  pression  la  plus 
douce  :  si  elle  est  de  nature  fibreuse,  on  s'expose  à  lacérer  la, mem- 
brane sur  laquelle  elle  est  insérée.  M.  Fabrizj  a  donc  modifié  la  li- 
gature. Voici  comment  : 

Procédé  Fabrizj.  Je  vais  décrire  ce  procédé  avec  détail  et  d'après 
la  j;)rochure  de  l'auteur,  parce  que  cette  ligature  est  non  seulement 
applicable  aux  polypes  de  l'oreille,  mais  encore  à  ceux  des  autres 
régions.  • 

«  On  se  sert  de  plusieurs  canules  en  argent,  longues  de  108  mil- 
limètres, et  dont  le  diamètre  ne  dépasse  pas  3  millim.  Chaque  car 
nule  contient  un  fil  de  métal  qui  fait  anse  en  sortant  d'une  des  ex- 
trémités, ^t  qui  dépasse  l'autre  de  135  à  163  millim.  L'extrémité 
des  canules  du  côté  de  Tanse  est  divisée  en  deux  parties  égales  par 
une  petite  barre  qui  sépare  les  deux  bouts  du  fil.  L'autre  extrémité 
de  la  canule  porte  sur  sa  partie  latérale  un  petit  bouton.  A  l'aide 
d'une  de  ces  canules  on  introduit  une  anse  dans  l'oreille  qui  em- 
brasse le  polype  le  plus  près  possible  de  son  pédicule.  On  serre  un 
peu  l'anse  en  tirant  à  soi  les  deux  extrémités  libres  du  fil  sur  lequel 
on  fait  glisser  la  canule,  et  après  les  avoir  fixées  au  bouton  qui  se 
trouve  à  son  extrémité  externe,  on  tord  le  pédicule  de  la  tumeur 
en  tournant  la  canule,  qu'on  tire  toujours  à  soi.  Puis,  se  guidant  sur 
cette  première  canule,  on  porte  une  autre  anse  sur  le  polype .  et  la 
première,  servant  de  pince,  peut  faire  avancer  cette  nouvelle  anse 
plus  près  de  la  base  de  la  tumeur.  Alora  la  première  étant  inutile , 
on  l'ôte  et  on  continue  les.torsious  avec  la  seconda  Si  la  tumeur 
résiste  et  ne  se  laisse  pas  détacher,  on*prend  une  autre  anse  qui, 
destinée  à  rester  en  place,  est  en  chanvre,  et  est  portée  par 
une  petite  canule  en  plomb  qui  a  une  ligne  d'épaisseur.  Lorsque 
l'anse  parvient  à  être  placée  sur  la  partie  du  pédicule  la  plus  rap- 
prochée des  parois  du  conduit,  on  retire  la  canule  d'ai^ent  et  on 
serre  fortement  le  fil  de  chanvre  en  poussant  la  canule  de  plomb. 
Avec  une  forte  pince,  on  aplatit  celle-ci  sur  le  fil  dans  quelciues 
lignes  de  son  étendue,  en  dedans  du  conduit ,  et  on  entretient  ainsi 
cette  espèce  de  ligature.  Lorsque  la  tumeur  gêne  les  manoeuvres . 
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on  la  coupe  avec  des  ciseaux  très  minces  aprèsavoir  appliqué  la 
première  anse,  et  on  termine  Topération  de  la  manière  indiquée. 
Le  jour  suivant ,  on  essaie  si  la  tumeur  se  détache ,  en  exerçant  sur 
elle  quelques  tractions  au  moyen  de  la  canule;  si  la  tumeur  résiste, 
on  arrache  en  exerçant  de  nouvelles  torsions  sur  le  pédicule.  » 

Otoplastie.  L*àrt  de  refaire  des  oreilles  est  aussi  ancien  que  celui 
de  refaire  dés  nez.  Cependant  depuis  Tagliacozzi  il  n'en  était  plus 
question  ,  et  c'est  Dieffenbach  qui  a  voulu  revenir  à  l'otoplastie.  Je 
doute  que  cett^  opération  paâse  un  jour  complètement  dans  la  pra- 
tique chirurgicale.  D'abord  la  difformité  occasionnée  par  la  perte 
de  l'oreille  n'est  pas  aussi  choquante  que  celle  qui  est  produite  par 
Fabsence  du  nez;  elle  peut  être  masquée  par  la  coiffure;  ensuite  on 
n*a  pas  songé  à  refaire  des  oreilles  entières  ;  ce  n'est  que  pour  les 
pertes  de  substance  partielles  qu'on  a  fait  l'otoplastie  :  or,  dans  ce 
cas,  ce  n'est  vraiment  pas  la  peine  d'exposer  le  malade  à  des  dan-  • 
gers.  D'ailleurs  ici  il  n'y  a  que  deux  méthodes  à  employer  :  l'in- 
dienne et  l'italienne.  Si  on  voulait  à  tout  prix  refaire^ne  partie  de 
l'oreille,  on  suivrait  les  principes  que  j'ai  jexposés  dans  le  premier 
volume ,  section  première,  on  emprunterait  le  lambeau  à  la  région 
mastoïdienne  ou  à  la  région  temporale,  si  on  employait  la  méthode 
indienne ,  et  à  l'avant-bras  ou  à  la  main ,  si  on  préférait  iff  méthode 
italienne. 

SECTION  HUITIÈME. 

MALADIES    DU     ÎNEZ.  > 

Le  nez  peut  offrir  des  anomalies ,  des.  difformités.  C'est  la  partie 
du  corps  qui  a  le  plus  souffert  de  la  haine,  de  la  jalousie,  de  l'hon- 
neur, de  la  chasteté,  de  la  justice.  L'histoire  nous  apprend  (jue  des  • 
femmes  jalouses  ont  coupé  le  nez  à  leurs  rivales.  Dans  certains  can- 
tons d'Allemagne  ,  on  vise  au  nez  dans  les  duels ,  et  on  en  abat  un 
bon  nombre.  Les  Égyptiens,  les  Grecs,  les  Romains  coupaient  le  nez 
aux  adultères  ;  le  mari  pouvait  se  faire  justice  luinfnéme.  Sixte  V  fil 
couper  le  nez  à  une  multitude  de  larrons  bélître-s,  cagnardiers,  etc., 
qui  infestaient  Rome  et  ses  environs.  F..es  femmes  ont  su  de  tout 
temps  que  le  nez  était  un  bel  ornement  du  visage  :  aussi  celles 
d'Angleterre  se  coupèrent-elles  le  leur,  afin  que  les  Danois  ne  fus- 
sent pas  tentés  de  ravir  leur  honneur.  Eusébie,  abbesse  de  Saint-Cyr, 
à  Marseille,  craignant  pour  sa  virginité  en  voyant  arriver  les  8arra- 
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siiis,  se  coupa  le  nez }  ses  quarante  religieuses  en  lirent  autant.  En 
sauvant  leur  honneur,  ces  malheureuses  perdirent  la  vie,  car  les  fé- 
roces vainqueurs  les  mirent  toutes  à  mort.  Il  y  a  eu  des  nez  coupés 
dans  toutes  les  classes  de  la  société,  depuis  le  brigand  calabrais,  de- 
puis le  courtisan,  qui  ne  doit  avoir  ni  nez' ni  oreilles,  jusqu'à  Tem- 
l^reur,  puisqu'il  y  a  un  Justinien  qui  avait  été  surnommé  Rhino- 
mète,  parce  qu'il  avait  perdu  le  sien. 

De  si  nombreuses  mutilations  ont  dû  inspirer  les  méthodes  et*pro- 
rédés  destinés  à  l'eplanter  et  à  racoutrer  les  nez  :  ausâ  les  faits  de  nez 
lestaurés  ou  restitués  ne  sont  pas  rares;  mais  ils  sont  restés  long- 
temps dans  le  domaine  de  la  fable.  On  sait  quelle  réputation  s'est 
acquise  Garangeot  en  racontant  l'histoire  du  nez  mordu ,  Jeté  dans 
le  ruisseau  et  rendu  k  son  propriétaire,  qui  s'en  servit  comme  si  rieu 
n'était.  Percy  entreprit  de  réhabiliter  Garangeot;  il  y  gagna  le  même 
titre  qu'on  donne  à  Garangeot,  titre  d'ailleurs  nullement  usurpé,  c^v 
Percy  avait  déjà  fait  ses  pi-euves  en  ce  genre.  Quoi  qu'il  en  soit ,  il 
est  aujourd'lmi  historiquement  et  scientifiquement  établi  qu'une 
partie  complètement  isolée  du  corps  peut  y  être  rapportée  avec  suc- 
cès (voyez  ce  que  j'en  ai  dit  dans  le  premier  volume ,  sur  les  plaies 
en  général ,  et  dans  le  second ,  sur  les  plaies  des  os).  Ainsi  on  doit 
tenter  latéunion  du  néS  quand  il  a  été  abattu,  et  quand  il  a  été 
perdu  ,  on  peut  le  refaire  par  l'opération  appelée  rhinoplastie,  qui 
m'occupera  à  la  fin  de  ce  chapitre. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES     ET     DIFFORMITÉS.   • 

Les  difformités  très  prononcées  du  nez  sont  hideuses,  et  sont  celles 
qui,  ordinairement,  inspirent  le  plus  de  répulsion. 

ARTICLE  I-*. 

Réiréelssenicnt*  —  Réunion  des  <Mivertur«s  antérienres  des 
fosses  nasales. —  Atrophie.  —  Absence  du  nés. 

Ces  difformités,  qui  sont  dans  le  plus  gi'and  nombre  de  cas  acci- 
dentelles ,  peuvent  non  seulement  altérer  profondément  là  physio- 
nomie, mais  nuire  encore  à  l'olfaction  et  même  à  la  respiration.  Ce 
sont  les  plaies ,  les  pertes  de  substance  du  nez  ou  d'une  partie  des 
narines  qui  causent  ordinairement  les  rétrécissements  des  ouvertures 
du  nez. 
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Les  brûlures  profondes  du  nez  peuvent  lui  foire  éprouver  des 
perles  de  substance  avec  déviation  des  parties  qui  restent ,  ou  bien 
les  ouvertures  qui  forment  l'entrée  des  narines  peuvent  être  oblité- 
rées ou  considérablement  rétrécies.  Cet  effet  peut  être  prodmt  aussi 
par  des  ulcérations,  par  exemple  par  celles  qui  surviennent  à  la  suite 
d'une  variole  confluente.  Les  difformités  les  plus  difficiles  à  faire 
disparaître  sont  celles  qui  provignnent  des  brtlures.  Tant  qu'il  reste 
du  tissu  inodulaire,  il  y  a  une  tendance  à  la  rétraction  des  parties, 
à  la  reproduction  de  la  difformité.  Quand  ce  sont  les  ouvertures  des 
narines  qui  sont  rétrécies ,  où  doit  chercher  h  les  dilater  par  les  ca- 
nules en  gomme  élastique  d'un  calibre  qui  ira  toujours  en  augmen- 
tant, ou  mieux  avec  de  l'éponge  préparée.  Si  les  narines  sont  oblné- 
rées,  on  rétablira  les  ouvertures,  qu'on  entretiendra  par  les  moyens 
que  je  viens  d'indiquer.  Le  plus  sûr  moyen  d'y  parvenir,  c'est  d'en- 
lever le  tissu  iiodulaire ,  quand  cette  ablation  ne  doit  pas  causer 
elle-même  une  difformité  plus  désagréable  que  celle  qu'on  veut  cor- 
riger. Quand  la  brûlure  a  déformé  une  partie  du  nez  et  que  la  cica- 
trice est  dure  et  considérable,  on  peut  l'enlever  et  mettre  à  sa  place 
une  portion  de  peau  empruntée  à  19  joue ,  au  front  ou  au  membre 
supérieur  ;  mais  on  usera  de  ces  moyens  avec  la  réserve  que  je  con- 
seillerai plus  tard. 

Les  difformités  les  plus  hideuses  sont  celles  qui  sont  le  résultat 
d'un  lupus.  J'ai  vu  une  femme  à  laquelle  uîie  ulcération  de  cette 
nature  avait  surtout  agi  sur  la  face  interne  du  nez;  les  cartilages,  en 
partie  rongés,  atrophiés,  ne  soutenaient  plus  la  peau  qui  environne 
les  deux  ouvertures  du  nez.  Les  deux  cercles  qui  les  bordent  s'étaient 
abaissés ,  et  il  y  avait  un  rétrécissement  considérable  de  ces  ouver- 
tures, surtout  d'un  côté.  Cette  malade  me  fut  présentée  par  mon  ho- 
norable confrère  Cardeilliac. 

L'atrophie  congéniale  du  nez  n'est  pas  rare,  tandis  que  la  même 
difformité  native  s'observe  rarement  ;  d'ailleurs  elle  coïncide  avec 
d'autres  anomalies  incompatibles  avec  la  vie.  L'absence  complète 
«lu  nez  est  rare ,  ou  bien  elle  coïncide  avec  des  lésions  du  côté  du 
crâne j  des  orbites,  du  maxillaire,  qui  rendent  impossibles  ou 
inutiles  les  opérations  chirurgicales  destinées  à  rétablir  cet  organe. 
Mais  le  nez  peut  être  extrêmement  petit  ;  il  peut  y  avoir  absence , 
déviation  d'une  de  ses  parties*.  Ici  la  prothèse  peut  intervenir  eftîca- 
cement ,  et  je  dirai  bientôt  comment. 
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ARTICLE  II. 

Npm  doubles  ou  trén  YolumUieax. 

Le  nez  peut  être  double.  Lçs  exemples  en  sont  rares  :  le  plus  re- 
marquable est  celui  d'un  charpentier  d'une  province  de  France , 
dont  parle  Borelli  {Hist,  et  obs,  médico-pkys. ,  cent.  III,  obs.  43). 

J'ai' déjà  parlé  d'unfi  femme  observée  par  M.  Danyau,  laquelle 
avait  deux  nez,  un  con'espondant  à  chaque  joue.  J'ai  dit  que  cette 
femme  avait  trois  yeux  et  deux  rangées  de  dents. 

On  devi'a  se  rappeler  que  quelquefois  on  a  pris  pour  des  nez  dou- 
bles certains  appendices  du  nez,  des  renflements  plus  ou  moins  pé- 
dicules de  cet  organe.  Ceux-là  ne  sont  ordinairement  formés  que 
par  du  tissu  cellulaire  qui  contient  quelquefois  de  la  graisse.  Ge  sont 
des  tumeurs  de  naissance^  qu'on  extirpe  comme  les  autres  tumeurs. 

Le  nez  peut  avoir  un  volume  prodigieux.  On  a  songé  alors  à  le  ré- 
du'œe  ;  cette  idée  a  même  été  mise  à  exécution.  Un  chirurgien  éti*an- 
ger  a  naguère  retranché  une  portion  d'un  gros  nez  pendant  un 
voyage  qu'il  a  fait  à  Paris. 

ARTICLE  III. 

DéTiatton  du  nés. 

Le  nez  peut  être  dévié  ;  c'est  le  plus  souvent  à  droite.  Il  est  cer- 
tain que  l'habitude  de  se  moucher  de  la  main  droite  peut  avoir  une 
influence  sur  cette  direction  anormale  ;  mais  il  doit  y  avoir  une  autre 
cause ,  puisqu'oïi  a  vu  des  gauchers  offrir  la  déviation  à  droite.  Si 
une  habitude  peut  favoriser  la  déviation ,  une  habitude  contraire 
pourra  la  redresser.  Il  faudra  donc  changer  le  mouchoir  de  main  et 
de  poche. 


opération!  nécessitées  par  les  difibrmîtés  du  nés. 

Il  n'y  a  réellement  d'opération  spéciale  à  décrire  ici  que  celle  qui 
consiste  à  réparer  les  pertes  éprouvées  par  le  nez,  c'est-à-dire  la  rhi- 
noplastie. 

I.   RHINOPLASHE. 

On  appelle  ainsi  l'art  de  refaire  un  nez  en  entier  ou  en  partie 
avec  qiie  portion  de  peau  empruntée  dans  le  voisinage  de  l'organe 
qui  manque  on  dans  une  région  plus  éloignée. 
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Historique,  C'est  cette  autoplastie  qui  a  surtout  occupé  les  chirur- 
giens, et  cela  depuis  bien  longtemps  :  aussi  son  histoire  a-t-elle  déjà 
une  date  ancienne.  Elle  est  d'ailleurs  assez  mal  exposée  dans  les 
auteurs.  Pour  faciliter  1^  mémoire,  je  la  diviserai  en  quatre  époques, 
que  je  désignerai  par  le  nom  des  pays  où  la  rhinoplastie  a  été  tour 
à  tour  plus  particulièrement  cultivée. 

r  Epoque  indienne.  Comme  toutes  les  premières  époques,  ceHe-ci 
est  mêlée  de  fables,  de  secrets  de  prêtres,  de  ténèbres,  enfln  de  tout 
ce  qui  fait  naître  Terreur.  Cependant  il  est  établi  que  les  Brahmes 
ont  pratiqué  cette  opér^^tion,  que  venaient  réclamer  de  toutes  parts 
les  infortunés  dont  le  nez  avait  été  dévoré  par  une  maladie  ou  abattu 
par  le  fer. 

2°  Époque  italienne.  Vers  le  quinzième  siècle ,  la  rhinoplastie  est 
importée  en  Italie:  Branca,  en  H42,  fait  un  nouveau  nez  avec  suc- 
cès ;  il  avait  m^e  été  précédé  dans  cet  art  par  Boiani  ;  mais  Bra4ca 
et  Boïani  n'ont  qu'urife  mention  honorable  dans  l'histoire,  tandis  que 
Tagliacozzo  a  reçu  les  honneurs  du  triomphe  :  une  st^^tue  lui  a  été 
élevée  par  ses  contemporains.  C'est  parce  que  Tagliacozzo  fit  un 
traité  exprofesso  qui  nous  a  cohservé  les  principes ,  la  pratique  des 
hommes  qui  se  sont  d'abord  Hvrés  à  la  rhinoplastie. 

3**  Époque  anglaise.  Les  Anglais,  avec  les  richesses  de  l'fôde,  ac- 
quirent l'art  de  refaire  le  nez.  Cependant  des  essais  malheureux , 
des  cas  défavorables  ou  d'autres  circonstances  que  l'histoire  ne  dit 
pas,  firent  que  ce  ne  fut  qu'en  1813  que  la  rhinoplastie  prit  faveur. 
Enfin,  elle  passa  complètement  dans  la  praftique  chirurgicale,  grâce 
à  un  succès  éclatant  dû  à  l'habileté  chirurgicale  de  Carpue  et  à  un 
livre  sorti  de  la  plume  du  môme  chirurgien  (  An  account  oftwo  suc^ 
cessful  operafiœis  for  restoring  a  lost  îwse,  etc.  London,  1816).  Péjà, 
en  1815,  la  publication  du  succès  de  Carpue  éveilla  l'attention  de 
Grœfe ,  qui  ne  laissa  pas  échapper  la  première  occasion  de  se  si-  ^ 
gnaler  par  une  opération  qui  excitait  l'admiration  publique.  Un 
soldat  prussien ,  pendant  nos  dernières  guerre^ ,  laissa  le  nez  sur  le 
champ  de  bataille,  et  Groife  le  lui  rétablit  avec  la  peau  du  bras. 

4*^  Époque  française.  Soit  que  le  prétendu  mensonge  de  Garengeot 
ait  fait  naître  dans  notre  pays  une  grande  retenue  dans  la  pratique 
des  entes  animales ,  soit  que  les  chirurgiens  français ,  préoccupés 
par  des  questions  d'un  plus  haut  uitérét,  aient  négligé  celle  ci,  soit 
enfin  par  toute  autre  circonstance ,  la  rhinoplastie  a  été  lente  à  se 
produire  en  France.  Mais  comme  le  succès  de  Carpue  avait  troublé 
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le  sommeil  de  Grœfe,  le  triomphe  du  chirurgien  de  Beriin  ne  laissa 
pas  de  repos  à  Delpech,  lequel  eut  bientôt  un  nez  à  racoutrer  et  un 
succès  à  publier.  Celte  fois ,  la  capitale  fut  obligée  de  suivre  et 
non  de  précéder  les  départements ,  car  Montpellier  et  Aix ,  en  Pro- 
vence ,  avaient  déjà  été  témoins  des  succès  de  la  rhinoplastie ,  quand 
on  se  décida  à  la  pratiquer  à  Paris.  Là  elle  dut  recevoir  des  correc- 
tions, des  améliorations. 

Les  cas  qui  nécessitent  la  rhinoplastie  ne  sont  pas  également 
graves  ;  ils  peuvent  être  classés  en  quatre  catégories  :  1«  le  nez 
manque  complètement;  os  propres ,  parties  molles ,  tout  a  été  em- 
porté; 2«  la  charpente  osseuse  est  restée;  mais  tous  les  cartilages 
manquent  ;  3**  enfin ,  une  portion  seule  des  cartilages  manque  :  ce 
sont  les  lobules,  la  cloison,  une  aile,  etc.  On  comprend  que  les  pro- 
cédés devront  varier  selon  les  dégâts  à  réparer  :  aussi  ces  procédés 
ont-ils  été  assez  nombreux .  • 

Quand  on  peut  réappliquer  le  même  nez  qui  vient  d*êire  coupé, 
on  doit  le  faire.  Si  on  ne  peut  se  procurer  le  véritable  nez,  ou  si  sa 
réunion  ne  peut  s'opérer,  ou  bien  s'il  a  été  dévoré  par  un  ulcère, 
il  faut  nécessairement  faire  un  emprunt  dans  les  environs  de  la 
perte  de  substance  ou  plus  loin  ;  mais  on  ne  détachera  complète- 
ment la  partie  empruntée  que  quand  elle  adhérera  déjà  par  ud 
point  sur  la  brèche  qu'on  veut  combler. 

On  a  aussi  parlé  de  détacher  complètement  un  morceau  de  peau 
pour  le  transporter  sur  la  face.  On  a  dit  que  de  pareils  emprunts 
pouvaient  être  faits  à  des  amis ,  à  des  esclaves  ;  que ,  par  exemple* 
une  portion  de  peau  de  la  région  fessière  pouvait  être  complètement 
détachée  après  querindi\4du  aurait  été  fortement  fessé,  afin  de  con- 
gestionner le  lambeau  et  faciliter  son  adhésion  à  la  face  de  l'em- 
prunteur. On  a  aussi  avancé  qu'un  individu  pouvait  prendre  à  un 
autre  une  portion  de  la  peau  de  la  fesse ,  mais  en  ne  la  détachant 
pas  d'abord  complètement.  La  face  de  l'emprunteur  resterait  alors 
appliquée  sur  le  cessionnaire  pendant  tout  le  temps  que  le  lambeau 
mettrait  à  se  fixer  à  la  nouvelle  place.    * 

Un  chirurgien  mettra  de  côté  ces  histoires,  qui  n'ont  peut-être  été 
débitées  que  pour  déconsidérer  la  rhinoplastie. 

Trois /néthodes  doivent  être  connues  ^es  jeunes  chirurgiens:  la 
méthode  indienne,  la  méthode  italienne,  la  méthode  française. 

Méthode  indienne.  L'emprunt  est  fait  au  front  du  sujet  auquel  le 
nez  manque:  voilà  son  caractère  distinrtif.  On  prend  sur  la  place 
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(lu  nez  un  moilèle  axec  do  la  cire  ou  du  carton  qu'on  porte  sur  le 
Iront,  et  là  la  peau  est  découpée  selon  ce  modèle;  elle  est  détachée 
jusque  près  la  racine  du  nez.  C'est  là  le  pédicule ,  le  point  par  où 

Fig.  47. 


doit  passer  la  vie.  On  renverse  le  lambeau  en  tordant  un  peu  le  pé- 
dicule, afin  que  sa  face  saignante  soit  appliquée  sur  la  perte  de 
substance ,  dont  les  bords  ont  été  rafraîchis;  puis  on  le  réunit  par 
première  intention.  Cette  méthode  sera  décrite  avec  détail,  puis- 
qu'elle est  généralement-adoptée.  {  Voyez  fig.  47 ,  empruntée  à 
M.  Bourgery.  ) 

Méthode  italienne.  On  emprunte  le  lambeau  au  bras  ou  à  Vavant- 
hras  du  malade,  et  on  ne  le  détache  complètement  que  quand  son 
adhérence  avec  la  face  est  solide.  Comme  on  le  prévoit,  cette  mé  - 
thode  oblige  le  malade  à  une  attitude  gênante  et  quelquefois  insup- 
portable. Il  faut,  en  effet,  que  le  membre  supérieur  et  la  face  soient 
en  contact  pondant  tout  le  temps  nécessaire  à  une  bomie  cicatrisa- 
tion, ce  qui  peut  dépasser  huit  jours.  (Voy.  fig.  48.)  Le  lambeau 
triangulaire  est  taillé  de  manière  que  son  sommet  soit  dirigé  du 
côté  de  l'épaule  et  la  base  du  côté  de  la  main.  C'est  du  sommet  vers 
la  base  qu'on  procède  à  la  dissection,  et  c'est  la  base  qui  est  la  der- 
nière détachée.  Quelquefois  on  laisse  le  lambeau  détaché  se  cicatriser 
m.  ^^       ^ 
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sur  ses  bords  ayant  de  l'appliquer ,  ce  qui  nécessite  deux  avive- 
ments,  un  sur  les  bords  de  ce  lambeau,  un  à  la  face;  quelquefois 
on  applique  le  lambeau  encore  saignant  d^s  qu'il  est  détaché. 

Méthode  française.  Elle  appartient  à  Franco,  quoique  portant  le 
nom  de  Larrey.  Elle  est  basée  sur  le  même  principe  que  j'ai  indiqué 
en  parlant  de  la  blépharoplastie  Ici  on  coaible  la  brèche  avec  les 
parties  voisines.  Cette  méthode  a  été  employée  quand  il  ne  manque 
qu'une  petite  portion  du  nez;  alors  on  détache  une  portion  de  peau 
qui  appartient  quelquefois  au  nés;  lui-même,  et  par  extension,  par 
glissement  on  l'approche  de  la  brèche  pour  la  combler. 

Quelle  que  soit  la  méthode,  le  procédé  adopté,  il  est  des  règles 
desquelles  on  ne  s'éloignera  pas  : 

r  Le  lambeau  devra  être  amplement  taillé,  c'est-à-dire  qu'il  sera 
plus  étendu  que  la  perte  de  substance,  parce  qu'il  ne  tarde  pas  à  se 
rétracter,  à  revenir  sur  lui-même,  ce  qui ,  au  fond  ,  est  un  bien , 
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puisqu'il  prend  alors  plus  de  consistance ,  et  les  cartilages  de  Tan- 
cien  nez  se  trouvent  mieux  réprésentés, 

2°  Il  vaut  toujours  mieux  employer  la  suture  pour  fixer  le  lam- 
beau que  les  autres  moyens  unissants,  ta  suture  simple  et  à  points 
rapprochés  devra  avoir  la  préférence. 

3°  Si  on  a  pris  le  lambeau  sur  le  front ,  mieux  vaut  panser  à  plat 
la  plaie  de  cette  région  que  de  réunir  ses  bords  par  Is^  suture. 

Une  chose  surtout  qu  on  n'oubliera  pas,  avant  d'opérer,  c'est  qu'il 
s'agit  d'une  opération  grave  et  dont  le  but  n'est  pas  de  guérir  une  lésion 
incompatible  avec  la  vie,  La  main  la  plus  heureuse ,  la  plus  habile, 
agissant  sur  le  sujet  le  mieux  disposé ,  ne  peut  corriger  que  très  im- 
parfaitement une  difformité ,  à  la  vérité  hideuse.  Les  nez  ainsi  fa* 
briqués  ne  ressemblent  pas  mal  aux  tubérosités  des  racines  de  cer- 
taine plante  de  la  famille  des  solanées  ;  ils  deviennent  toujours  plus 
laids  en  vieillissant.  Ils  finissent  par  se  ratatiner,  ou  bien  ils  s'apla- 
tissent et  ressemblent  à  ceux  de  ces  vénériens  qui  ont  eu  lés  os  et 
sa  cloison  détruits  ;  alors  les  parties  molles  s'affaissent  complète- 
ment. Ces  malheureux  sont  horriblement  camards,  et  ont  une  voix 
nazillarde  des  plus  désagi'éables.  Beaucoup  de  malades  regrettent 
d'avoir  acheté  par  des  dangers ,  de  cruelles  et  longues  souffirances , 
un  nez  si  peu  présentable;  ils  préfèrent  alors  un  nez  artificiel.  Il 
en  est  de  si  bien  faits,  on  les  adapte  si  artistement  à  des  lunettes, 
qu'il  faut  y  regarder  de  près  pour  reconnaître  la  prothèse.  J'ai  ouï 
dire  que  M.  Marjolin  a  disséqué  pendant  une  saison  entière  avec  un 
élève  qui  portait  un  nez  de  carton,  et  qu'il  ne  s'en  aperçut  pas. 

Il  y  a  quelques  années ,  un  chirurgien  étranger  très  habile  dans 
l'art  de  rapiéceter  la  face  passa  à  Paris .  il  fut  reçu  par  ses  confrères 
comme  on  reçoit  les  hommes  de  talent.  On  lui  chercha  des  nez  à  re- 
faire ,  il  en  refit  beaucoup  en  peu  de  temps,  et  on  a  avoué  deu^ 
morts  sur  cinq  opérations!  Voici  un  fait  qui  se  rattache  à  ce  voyage; 
je  désire  qu'il  reste  dans  la  mémoire  des  élèves  comme  il  est  gravé 
dans  la  mienne  :  Un  infirmier  d'un  gi'and  hôpital  de  la  capitale 
avait  une  perte  de  substance  à  une  aile  du  nez  qui  l'inquiétait  fort 
peu.  Un  homme  qui  se  faisait  la  barbe  à  peine  une  fois  la  semaine, 
et  qui  était  destiné  à  vivre  avec  des  malades ,  ne  devait  guère  tenh» 
à  la  beauté ,  à  la  symétrie  de  ses  formes.  Mais  on  lui  donna  des  idées 
de  coquetterie.  Enfin ,  on  l'amena  à  subir  une  opération  dont  il  ne 
connaissait  nullement  les  dangers.  On  ne  cherclit  pas  à  combler  la 
perte  de  substance  du  nez  avec  la  peau  voisine  :  comme  une  aile  du 
nez  était  plus  courte,  on  songea  à  mettre  l'autre  de  niveau  %fm  de 
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faire  un  nez  plus  court.  Pour  cela  il  fallut  fendre  cet  organe  de  sa 
racine  à  sa  pointe,  retrancher  une  partie  de  là  cloison  et  une  partie 
de  Taile  intacte  ;  puis  on  pratiqua  une  infinité  de  points  de  suture, 
et  on  présenta  un  miroir  au  malade  qui  fut  stupéfait  de  sa  laideur. 
Le  lendemain  survint  un  érysipèlequi  se  communiqua  au  cuir  che- 
velu, et  qui  fit  périr  le  malade  en  peu  de  jours! 

Toute  réflexion  devient  inutile  ;  ce  fait  parle  assez  haut. 

Cependant,  si  le  malade  demande  à  plusieurs  reprises  la  rhino- 
plastie,  et  si  réellement  une  difformité  hideuse  lui  rend  la  vie  à 
charge,  après  lui  avoir  fait  connaître  les  dangers  et  les  douleurs  d'une 
pareille  opération,  on  choisit,  pour  remédier  à  la  destruction  com- 
plète du  nez,  la  méthode  indienne,  qu'on  pratique  de  la  manière 
suivante. 

Manuel  opératoire  de  la  méthode  indienne.  Le  chirurgien  modèle 
un  ne? ,  en  carton  ou  en  cire,  sur  la  perte  de  substance  à  réparer; 
il  étale  ce  patron  sur  le  milieu  du  front  ;  sa  pointe  correspond  à  la 
racine  du  nez,  la  base  est  dirigée  vers  la  racine  des  cheveux;  du 
milieu  de  cette  base  s'élèvera  une  petite  bande  qui  donnera  au  mo- 
dèle la  forme  d'un  pique  de  cailes  à  jouer.  Avec  une  matière  colo- 
rante, on  marquera,  sur  la  peau  du  front,  les  contours  du  modèle, 
(jui  alors  n'est  plus  nécessaire  :  c'est  le  moment  d'aviver,  de  rafraî- 
chir les  bords  de  la  perte  de  substance.  Après  cela,  on  taille  le  lam- 
beau en  suivant  le  tracé ,  et  en  allant  de  la  base  au  sommet  entre 
les  deux  tètes  des  sourcils  ;  là ,  on  s'arrête  :  c'est  le  pédicule ,  que 
l'on  tord  de  manière  qu'en  abattant  le  lambeau  et  en  l'appliquant 
sur  le  milieu  du  visage ,  sa  surface  saignante  corresponde  aux  fosses 
nasales  ;  on  fixe  avec  des  points  de  suture  simple  ses  bords  à  la  cir- 
conférence de  la  perte  de  substance  qui  a  déjà  été  avivée  ;  le  pé- 
dicule médian  est  rabattu  et  fixé  à  la  lèvre  supérieure.  Comme  il 
faut  un  soutien  à  la  voûte  formée  par  le  lambeau ,  on  glisse  sous  lui 
des  rouleaux  de  charpie  enduits  de  cérat ,  ou  des  portions  de  sondes 
en  gomme  élastique.  La  fig.  47  représente  l'opération  au  moment 
où  elle  vient  d'être  terminée.  On  voit  au  front ,  par  la  forme  de  la 
perte  de  substance,  le  lambeau  qui  a  été  abattu  sur  la  face.  Ce  lam- 
beau est  soutenu  par  des  bouts  dé  sondes,  et  on  voit  à  gauche  le 
dessin  des  joints  sur  le  bord  correspondant  du  lambeau,  qui  in- 
diquent à  quelle  distance  doivent  être  les  points  de  suture.  Dès  que 
l'adhésion  des  bords  du  lambeau  e^t  opérée,  on  coupe  le  pédicule 
supérieur. 

Procédé  de  Delpeeh,  Le  chirurgien  de  Montpellier  taillait  le  lani- 
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beau  de  manière  à  lui  faire  présenter  trois  pointes  à  sa  base  :  uife 
moyenne  pour  la  sous-cloison,  et  deux  latérales  pour  les  ailes  du 
nez.  Ces  pointes  étaient  emportées  dès  que  le  lambeau  avait  été 
détaché.  Delpech  agissait  ainsi  pour  que  la  plaie  du  front  fût  plus 
facilement  réunie  par  première  intention. 

Procédé  de  M,  Lisfranc.  Pour  éviter  la  torsion  du  pédicule,  tor- 
sion qui  d'ailleurs  n'a  aucun  inconvénient ,  on  prolonge  en  bas  l'in- 
cision gauche  au  point  de  lui  faii^  atteindre  la  perte  de  substance. 
C'est  M.  Lalleman^  qui  va  jusque  là;  M.  Lisfranc  (l)  ne  fait  que  la 
prolonger.  Avec  de  la  charpie ,  une  charpente  est  formée  au  nez 
nouveau.  La  sous-cloison  n'est  alors  réunie  qu'au  bout  de  plusieurs 
jours ,  afin  de  pouvoir  retirer  la  chai'pie  qui  a  d'abord  soutenu  le 
lambeau. 

Ce  procédé  eSt  blâmé  par  tous  ceux  qui  en  font  mention ,  et  n'a 
été  imité  par  personne.  On  lui  reproche  d'exposer  à  la  gangrène  du 
lambeau.  En  effet,  l'incision  gauche  prolongée  jusqu'à  la  perte  de 
substance  enlève  la  moitié  des  chances  de  vie  au  pédicule ,  parce 
<iu'elle  divise  les  vaisseaux  qui  viennent  de  ce  côté  du  nez  et  de 
l'angle  interne  de  l'œil  correspondant.  ^ 

Pivcédé  Blandin,  Jusqu'à  cicatrisation  complète  du  lambeau ,  ce 
chirurgien  ne  s'écarte  en  rien  de  la  méthode  indienne  (2).  Mais  dès 
que  l'adhésion  est  établie,  au  lieu  de  couper  le  pédicule,  comme  les 
Indiens,  il  fait  l'excision  de  la  peau  resiée  sur  la  racine  du  nez,  dé- 
double la  peau  du  pédicule  qui  s'était  roulée  sur  elle-même,  et  elle 
est  appliquée  sur  la  racine  du  nez  qu'on  vient  de  rendre  saignante. 

C'est  la  méthode  indienne  qu'on  adoptera  avec  cette  dei'nière 
modification. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU  NEZ. 

Les  lésions  physiques  se  rapportent  aux  fractures  des  os  qui  en- 
trent dans  la  charpente  du  nez,  fractures  déjà  étudiées,  et  aux  plaies 
proprement  dites,  dont  je  vais  dire  un  mot. 

Les  plaies  de  nez  guérissent  facilement.  On  devra  toujours  tenter 
la  réunion.  Quand  la  plaie  sera  très  étendue,  qu'il  y  aura  lambeau , 
on  pratiquera  quelques  points  de  suture  pour  que  la  réunion  soit 


(1)  Mémoires  de  V Académie  royale  de  médecine^  Paris ,  1833,  t.  II ,  p.  145. 

(2)  Dict.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiquée ,  t.  XIV ,  ptg.  370. 

Digitized  by  VjOOQIC 


598  MALADIES   DU   NEZ. 

très  exacte ,  et  que  la  cicatrice  ne  soit  pas  inégale.  J*ai  dans  mon  ser- 
vice à  Lourcine  (1839)  une  jeune  fllle  qui  a  eu  le  nez  divisé  en  deux 
par  Vongle  d'un  singe.  L*ongle  a  été  enfoncé  dans  Tangle  interne  de 
l'œil  gauche ,  il  a  été  dirigé  vers  la  pointe  du  nez ,  lequeha  été  com- 
plètement ouvert.  La  réunion  n'a  pas  été  méthodique ,  il  est  resté 
une  cicatrice  diiforme  sur  le  nez  et  un  ectrppion.  (Voy.  pag.  433.  ) 
n  est  inutile  de  revenir  sur  la  possibilité  de  réunir  un  nez  com- 
plètement séparé  de  la  face.  Ce  fait,  nié  si  longtemps,  était  cepen- 
dant bien  connu  à  l'époque  où  l'ablation  de  oet  organe  était  un 
supplice  appliqué  à  certains  crimes ,  puisque  après  l'exécution  on 
se  hâtait  de  jeter  le  nez  au  feu  afin  de  mettre  le  patient  dans  l'im- 
possibilité de  le  retrouver  pour  se  le  faire  réappliquer.  Quand  on  n'a 
pas  sous  la  main  le  nez  coupé,  s'il  manque  naturellement  ou  s'il  a  été 
détruit  par  une  maladie,  on  peut  le  refaire;  j'ai  dit  conmient; 

CHAPITRE  m. 

« 

LÉSIONS  VITALES  DD  NBZ. 

Je  n'ai  ifl  que  quelques  mots  à  dire  sur  les  ulcérations  du  nez. 

ARTICLE  1«^ 

Ulcérations  du  nez. 

Ces  ulcérations  sont  vénériennes,  dartreuses  ou  scrofuleuses.  Les 
ulcérations  vénériennes  se  montrent  sur  le  bout  du  nez,  après  avoir 
détruit  les  os ,  les  cartilages  et  avoir  marché  du  dedans  au  dehors, 
ou  bien  elles  débutent  par  l'extérieur.  Presque  constamment  elle» 
sont  consécutives.  Les  parties  qu'elles  affectent  de  préférence  sont  le 
lobule  ou  les  ailes;  rarement  on  les  trouve  à  la  partie  supérieure 
du  nez,  au  niveau  des  os.  L'ulcération ,  d'abord  très  petite ,  a  une 
marche  envahissante,  et  s'étend  promptement  à  une  aile  entière  ou 
à  tout  le  bout  du  nez'.  Le  diagnostic  de  l'ulcère  vénérien  offrirait  des 
difficultés,  si  presque  toujours  il  n'y  avait  ou  il  n'y  avait  eu  ailleurs 
d'autres  symptômes  vénériens.  D'ailleui*s  un  examen  attentif  le  fera 
distinguer  d'un  ulcère  dartreux  ou  scrofuleux ,  d'abord  parce  que 
ceux-ci,  survenant  en  général  chez  des  enfants,  sont  plus  super- 
ficiels et  n'atteignent  pas  toute  la  profondeur  de  la  peau  ;  en  second 
lieu ,  parce  qu'ils  sont  recouverts  d'une  croûte  plus  épaisse ,  que 
leurs  taras  sont  moins  «aillants;  enfin,  parce  qu'on  trouve  sur  le 
malade  tous  les  signes  d'une  constitution  scrofuleuse  ou.darlreuse. 
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Tels  sont  les  caractères  distinctifs  donnés  par  les  auteurs;  mais  il 
faut  savoir  que  l'ulcération  vénérienne  peut  être  tout  aussi  super- 
ficielle. C'est  la  coïncidence  avec  d'autres  affections  vénériennes  et 
la  circonstance  d'un  chancre  des  parties  génitales  qui  a  précédé  qui 
constituent  les  meilleurs  éléments  de  diagnostic. 

Les  ulcères  dartreuK  et  scrofuleux  sont  beaucoup  moins  graves 
que  les  ulcères  vénéf  Iertsi|>rofonds  ;  Ils  n*envahissent  qu'une  partie 
de  l'épaisseur  de  la  peau  et  ont  des  bords  plats,  irréguliers.  La  con< 
stitution  des  sujets  est  surtout  propre  à  les  faire  reconnaître.  On  les 
combattra  par  les  moyens  généralement  employés  contre  les  ulcéra- 
tions de  ce  genre  et  par  des  médications  générales.  Je  viens  de  dire 
que  les  ulcères  vénériens  sont  plus  graves  que  les  scrofuleux  et  les 
dartreux;  ceci  demande  une  explication.  Il  est  évident  que  l'ulcé- 
ration vénérienne  pourra,  en  très  peu  de  t«mps ,  causer  de  grands 
ravages,  si  on  ne  s'oppose  pas  à  ses  progrès  par  un  traitement  ap- 
proprié; mais  comme  le  traitement  vénérien  est  de  beaucoup  plus 
efficace  que  le  traitement  anti-scrofdeux  et  anti-dartreux ,  il  s'en- 
suit que  le  pronostic  de  l'ulcère  vénérien  doit  être  conditionnel,  car, 
traitée  à  temps ,  cette  ulcération  peut  être  guérie  assez  rapidement. 

CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  NEZ. 

Les  parties  molles  du  nez  deviennent  quelquefois  le  siège  de  dé- 
jgénérescence%  graisseuses,  fibreuses  ,  vasculaires  ou  sarcomateuses 
qui  donnent  lieu  à  des  tumeurs  ayant  det  formes  très  variées.  Elles 
sont  quelquefois  uniformes  ;  quelquefois  elles  offrent  des  tubérosités 
charnues  qui  ressemblent  à  certaines  racines ,  à  certaines  souches  ; 
ou  bien  elles  sont  pédiculées,  elles  resseiflblent  à  des  fruits  pendus 
au  nez.  Elles  peuvent  acquérir  d'ailleurs  un  volume  énorme,  tom- 
ber sur  le  menton  et  même  sur  la  poitrine.  11  est  remarqu^le  que 
les  deux  tumeurs  les  plus  considérables  qui  aient  été  opérées  ont  été 
la  cause  de  deux  procès  qui  prouvent  ou  l'avidité  de  l'opérateur,  ou 
la  parcimonie  du  malade,  ou  peut-être  l'une  et  l'autre.  On  voit  une 
de  ces  tumeurs  dessinée  dans  l'ouvrage  d'Imbert  de  Lonnes.  Les 
opérations  qu'elles  nécessitent  n'ont  d'ailleurs  rien  d'extraordinaire. 
On  ne  doit  attaquer  que  celles  qui  sont  pédiculées,  et  le  bistouri  ai 
le  meilleur  moyen. 

Si,  à  la  suite  de  ces  dégénérescences  qu'on  n'opère  pas  ou  qui  récidi- 
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vent,  surviennent  des  ulcérations ,  on  devra  les  traiter  par  les  moyens 
généraux  appropriés  à  la  diathèse  qui  les  entretient.  On  en  fera  de 
morne  poui*  les  ulcérations  qui  tiennent  à  un  principe  vénérien  ou 
dartreux.  Si  on  est  assez  heureux  pour  arrêter  le  mal  avant  la  des- 
truction des  os  du  nez ,  la  réparation  de  cet  organe  sera  plus  facile. 

SECTION  NEUf  lÈME. 

MALADIES     DES     FOSSES    NASALES. 

CHAPITRE  PREMIER. 

VICES   DE  CONFORMATIO.N  DES    FOSSES   NASALES. 

J'ai  déjà  parlé  d'une  déviation  du  nez  plus  fréquente  à  droite;  upe 
déviation  correspondante  s'observe  à  la  cloison  des  narines  (l),  ce 
((ui  fait  qu'une  d'elles  se  trouve  plus  étroite  que  l'autre.  Une  narine 
peut  encore  être  rétr^ie  par  un  fort  développement  du  cornet  infé- 
rieur, lequel  descend  trop  près  du  plancher  des  fosses  nasales.  Ces 
déviations  créent  des  diflicultés  au  passage  de  l'air,  à  celui  des  in- 
struments explorateurs  de  la  trompe  d'Eustache,  et  favorisent  l'ob- 
struction des  fosses  nasales.  Le  moindre  coryza  rend  encore  plus 
difficile  ou  pénible  le  passage  de  l'air,  quand  la  narine  est  ainsi  dé- 
formée ;  les  polypes  l'ont  bientôt  oblitérée.  La  déformation  de  la 
cloison  nasale  a  iiuelquefois  simulé  un  poly^^e  :  elle  est  alors  concave 
du  côte  de  la  narine  qui  est  élargie,  et  convexe  du  côté  opposé;  elle 
forme  là  une  espèce  de  tumeur  qui  cause  la  méprise.*Le  développe- 
ment trop  considérable  du  cornet  inférieur  a  causé  une  semblable 
erreur. 

Les  narines  sont  natm*ellement  ét«|ites  chez  les  enfants  et  les 
vieillards  :  chez  les  premiers ,  par  développement  incomplet  ;  chez 
les  seconds  ,  par  la  saillie  trop  considérable  des  cornets. 

Quanti  il  n'existe  point  de  narines ,  les  deux  orbites  sont  confon- 
dus, ou  Bien  ils  ne  sont  séparés  que  par  une  simple  cloison.  C'est  la 
partie  postérieure  des  narines  qui  manque  le  plus  souvent.  Le  nez 
mtinque  plus  rarement  que  les  fosses  nasales.  Quand  les  deux  narines 
sont  absentes ,  on  voit  encore  le  nez  ;  mais  c'est  alors  un  mamelon 
informe ,  sorte  de  trompe  placée  à  la  partie  inférieure  du  front. 

(i)  Je  dirai  souvent  narines  pour  fosses  nasales, 
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U>s  vices  de  conformation  de  la  portion  dure  du  palais  ont  une 
influence  sur  Tétat  des  narines,  comme  les  vices  de  conformation 
de  la  lame  criblée  de  Tethmôide;  la  première  de  ce^  parties  forme  le 
plancher,  l'autre  la  voûte  des  narines,  car  la  cloison  des  fosses  na- 
sales est  une  émanation  de  ces  deux  plans  osseux.  Celle-ci  man- 
quera, sera  divisée  ou  sera  incomplète,  selon  qu'il  y  aura  simple  bi- 
fidité  du  plancher  ou  de  la  ?oûte,  ou  absence  de  ces  parties.  On  voit 
déjà  que  ces  vices  de  conformation  se  lient  à  la  cydopie  et  au  bec-de- 
i lèvre.  Ouehjuefois  la  cloison  présente  une  ouverture  qui  fait  com- 
m(ft)iquer  les  deux  fosses  niisales.  Quand  elle  n'est  due  à  aucune 
maladie  nf  à  aucuii  accident,  ce  qui  est  rare,  c'est  le  cartilage  qui 
offre  cette  solution  de  continuité.  Cette  perforation  est  le  plus  sou- 
vent produite  par  des  ulcères scrofuleux,  vénériens,  ou  par  la  ma- 
nie qu'ont  certaines  personnes  de  se  grattjer  l'intérieur  du  nez  avec 
les  doigts  ou  des  corps  étrangers. 

CHAPITRE   11. 

'    LÉSIONS   PHYSIQUES  DES  KOSSES  NASALES. 

Ces  lésions  se  rapportent  seulement  ici  aux  corps  étrangers  in- 
troduits ou  formés  dans  ces  cavités. 

ARTICLE  I-'. 

C'orp«  étrani^ers  des  fosses  oasales. 

Tous  les  corps  étranger?  dont  il  a  été  question  en  parlant  des  ma- 
ladies des  (neilles  i)euvent  être  introduits  dans  le  nez.  Parmi  les 
corps  vivants,  on  cite  ici ,  d'après  Schneider  etautres,  de  petits  vers 
qui  se  développeraient  dans  les  sinus  frontaux,  lesquels  donneraient 
lieu  à  des  vertiges,  à  un  délire  furieux  et  à  des  mouvements  convul- 
sifs  qui  ne  cesseraient  qu'après  l'expulsion  de  ces  hôtes  plus  qu'in- 
commodes, {Archives  de  médecine  comparée  An  docteur  Rayer,  t.I", 
pag.  11 3.)  11  arriverait  donc  ici  ce  qu'on  observe  sur  les  naoutons. 
Mais  d'abord  les  faits  cités  sont  très  rares ,  déjà  fort  anciens ,  et 
malgré  les  progrès  récents  et  le  goût  de  l'observation  ,  ils  ne  se  re- 
produisent plus,  il  faut  donc  attendre  et  provoquer  de  nouvelles 
ol>servations  avant  d'ajouter  une  foi  entière  à  ce  qui  a  été  dit  par 
les  auteurs  que  je  viens  de  citer  et  par  Zac.  Luzitanus,  qui  raconte  la 
rrtort  causée  «;n  peu  de  temps  par  l'introduction  accidentelle  d'tm 
ver  dans  le  nez. 
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J'ai  dit,  en  parlant  des  corps  étrangers  de  l'oreille,  qu'un  fait  bien 
général  qui  se  rattache  à  leur  histoire,  c'est  leur  innocuité  pendant 
un  certain  temps;  jon  le  vérifiera  surtout  pour  les  coips  étrangers 
des  fosses  nasales  :  comme  ces  cavités  sont  spacieuses  et  doubles, 
ils  peuvent  séjourner  pendant  un  certain  temps  et  ne  causer  qu*un 
embarras  qui  pourra  être  attribué  k  toute  autre  cause.  Dans  les 
Èphémérides  des  curieux  de  la  nature^  il  est  question  de  corps  étran- 
gers qui  ont  pu  séjounier,  sans  causer  d'accidents  notables,  jusqu'à 
dix-sept  et  même  vingt- cinq  années. 

Il  arrive  aussi  pour  ces  corps  étrangers  qu'on  croit  à  leur  exis- 
tence ,  qu'on  se  livre  à  des  tentatives  douloureuses  d'extraction , 
quand  ils  n'ont  jamais  existé ,  ou  quand  déjà  ils  ont  été  expul- 
sés. Il  peut  arriver  le  contraire  ,  c'est-à-dire  qu'un  corps  étranger 
dont  la  présence  sera  ignorée  simulera  des  lésions  qu'on  tentera 
vainement  de  combattre.   Rullier  cite,  dans  le  Dictimnaire  des 
sciences  médicales  ,  le  fait  d'une  petite  fille  «  qui- avait ,  depuis  plu- 
sieurs mois ,  le  nez  dans  un  état  inquiétant  de  gonflement  doulou- 
reux et  de  suppuration  intérieure.  On  la  croyait  atteinte  de  quelque 
ulcère  scrofuleux.  Une  foule  de  remèdes,  inutilement  employés,  fai- 
saient regarder  sa  maladie ,  sinon  comme  incurable ,  du  moins 
comme  très  rebelle.  Ce  fut  alors  qu'examinant  avec  soin  et  à  un 
beau  jour  l'intérieur  du  nez  de  c^t  enfant,  Rullier  aperçut  un  corps 
étranger,  obliquement  dirigé  en  travers,  et  arrêté  dans  la  narine  droite, 
a  huit  ou  neuf  lignes  environ  de  l'ouverture  du  nez.  L'extraction 
fut  facile  et  la  cessation  des  accidents  prgmpte.  C'était  un  morceau 
de  bois  déjà  altéré ,  ramolli ,  et  long  d'un  demi-pouce  au  moins. 
La  petite  fille  l'avait  laissé  échapper  dans  le  nez,  et  la  crainte  d*ôtre 
grondée  lui  fit  garder  le  silence  sur  cet  accident.  » 

Les  corps  étrangers  qu'on  rencontfe  le  plus  souvent  dans  les  fosses 
nasales  sont  des  pois ,  des  haricots ,  des  noyaux  de  cerises  ,  intro- 
duits par  les  enfants  en  jouant.  Kern  dit  qu'un  calcul  des  fosses  na- 
sales, qui  avait  la  grosseur  d'un  pois ,  fut  rendu  par  l'éternumeail , 
aprè^un  an  et  demi  de  douleur  entre  les  deux  yeux.  Graefe  cite 
aussi  plusieurs  cas  de  calculs  ;  un  d'eux  était  dans  le  nez  d'un  gout- 
teux.C'est  surtout  ici  que  la  supercherie  des  femmes  s'est  fait  rémar- 
quer :  il  en  est  qui  auraient  rendu  par  le  nez  du  granit,  du  plâtre,  de 
la  terre  de  pipe,  de  petites  vessies;  c'étaient  tout  simplement  des 
cccps  qu'elles  avaient  introduits  dans  leurs  narines.  Deschamp  fait 
mention  d'une  supercherie  remarquable  dans  ce  genre. 

Tous  les  corps  étrangers  des  fosses  nasales  nuisent  au  passage 
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de  l'air,  augmentent  ou  modifient  Ja  sécrétion  de  la  muqueuse  na- 
sale ;  mais  ils  sont  à  des  profondeurs  différentes.  Ils  n'ont  pas  tous 
la  môme  forme ,  le  même  volume,  la  môme  nature.  Il  doit  donc  y 
avoir  quelques  phénomènes  surajoutés  dépendant  de  ces  circon-- 
stances  :  ainsi  les  corps  anguleuxpeuvent  enflammer  la  muqueuse , 
la  faire  saigner.  Ceux  qui  ont  un  grand  volume  altèrent  la  voix , 
produisent  des  douleurs  qui  retentiront  dans  la  této.  Ceux  de  ces 
corps  qui  absorbent  l'humidité,  comme  les  pois,  les  fèves,  les  ha- 
ricots, produisent  des  symptômes  d'autant  plus  marqués  qu'ils 
sont  plus  anciens,  et  par  l'ancienneté  ils  deviennent  plus  difficiles 
à  extraire.  Ces  changements  des  corps ,  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion, furent  la  cause  d'une  méprise  qu'il  est  bon  de  signaler  :  ainsi 
un  pois  fut  pris  pour  un  polype.  Un  enfant  l'avait  introduit  dans 
son  nez;  il  germa  et  poussa  dix  ou  douze  racines^  ïont  la  -plus 
grande  avait  trois  pouces  quatre  lignes.  Je  note  ici  que  l'observa- 
tion est  consignée  dans  le  Journal  de  médecine,  t.  XV,  p.  69^,  et 
qu'elle  est  citée  par  Boyer,  sans  la  moindre  réflexion  ! 

En  général,  le  récit  du  malade  ou  des  personnes  qui  ont  assisté  à 
l'accident,  la  gêne  dans  le  nez ,  puis  la  modification  dtns  la  sécré- 
tion, la  sonde,  et  surtout  l'inspection  à  un  beau  jour,  en  renversant 
la  tête,  suffisent  pour  reconnaître  l'existence  d'un  corps  étranger. 

I.  CALCULS  DES  FOSSES  NASALES. 

Les  calculs  des  fosses  nasales  viennent  de  trouver  un  historien. 
M.  Deraarquay,  élève  de  M.  Blandin,  ayant  observé  dans  le  service 
de  ce  chirurgien  de  ces  corps  étrangers ,  a  réuni  à  sou  observation 
celles  déjà  connues ,  et  a  composé  ainsi  un  mémoire  que  je  vais 
nietti'c  à  profit  (I). 

Les  sels  que  Ton  trouve  dans  les  fosses  nasales  sont  surtout  das 
phosphates  de  chaux ,  des  carbonates  de  môme  bftse  et  de  magnésie. 
Or,  ces  sels  se  trouvent  dans  la  grande  majorité  des  calculs  que  l'on 
rencontre  dans  les  cavités  muqueuses. 

Causes,  Certaines  dispositions  anatomi(|ues  pourraient  jouer  un 


(1)  Comme  la  plupart  des  auteurs  de  mémoires  orii;iiiaux ,  M.Demarquay 
commence  par  dire  :  Je  chercliai  dans  les  auteurs  classiques ,  et  je  ne  trou- 
vai rien  sur  ce  genre  d'affeclion.  (  Archives  de  médecine ,  \mn  ,  1845.)^ 
Toit  cependant  que  dans  mon  article  général  Corjjs  étrangers  des  fosses  na- 
»aU$  ,  je  uens  4'en  parler  'page  602). 
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rôle  dans  la  production  de  la  maladie.  C'est  ainsi  qu  une  cerlaine 
êtroitesse  des  narines  ou  du  nieat  inférieur ,  en  géna<it  Texpulsion 
des  produits  sécrétés ,  deviendra  encore  une  cause  de  calculs.  Plu- 
sieui's  observateurs  prouvent  que  des  noyaux  de  cerises ,  une  graine 
de  succin ,  une  racine  de  dent  même,  ont  été  Torigine  de  concrè- 
tions  nasales.  On  peut  dire  que  ces  corps  étrangers  n'ont  eu  d'action 
que  parce  ([ue  les  sécrétions  elles-mêmes ,  modifiées  i)ar  une  in- 
fluence générale,  renfermaient  les  éléments  de  ces  productions  mor- 
bides ,  et  que  les  corps  étrangère  accidentellement  introduits  n'ont 
joué  qu'un  rôle  secondaire.  Mais  on  peut  répondre  ceci  :  Combien 
de  fois  n'a-t-on  pas  vu  un  corps  étranger  introduit  dans  nn  réser- 
voir, la  vessie,  par  exemple,  d'un  sujet  en  bonne  santé  d'ailleurs, 
être  pi'omptement  suivi  de  la  formation  de  calculs!  On  ne  dim  jws 
que  dans  ce  «as  particulier  une  influence  générale  s'est  jointe  à  cette 
cause  toute  locale  pour  la  production  du  corps  étranger. 

Symptômes  et  diagnostic.  Un  ou  plusieurs  calculs  dans  les  fossi^ 
nasales  peuvent  quelquefois  gêner  si  peu  le  malade  qu'il  s'en  plain- 
drait à  peine  :  un  malade  observé  par  M.  Thouret  était  dans  ce 
cas  ;  dans  d'autres  circonstances,  au  contraire,  les  accidents  pro- 
voqués par  la  présence  de  ces  corps  sont  assez  graves  pour  foix:er 
les  malades  à.  réclamer  les  secours  de  la  chirurgie.  Souvent  k» 
calcul  détermine  l'inflammation  des  parties  qui  l'entourent  ;  dès 
lors,  de  la  fosse  nasale  qui  loge  le  corps  s'écoule  un  mucus  abon- 
dant, quelquefois  même  du  pus.  Alors  survient  une  odeur  d'une 
telle  fétidité  qu'on  croit  à  toute  autre  maladie ,  à  une  dégénéres- 
cence maligne.  Le  nez  peut  se  déformer.  Dans  plusieurs  obsena 
tions  citées  i^ar  M.  Demarquay  il  est  dit  que  le  côté  de  cet  organe  où 
les  calculs  ont  apparu  se  gonfle  considérablement  et  devient  dou- 
loureux. L'œil  lui-même  est  influencé,  ou  bien  il  est  baigné  do 
larmes  comme  pendant  l'existence  d'une  tumeur  lacrymale,  ou  il 
participe  à  Tinflammation  des  parties  voisines.  Ces  phénomènes 
doivent  surtout  se  produire  quand  les  calculs  se  sont  formés  dans 
le  méat  inférieur.  Ici  encore  il  ne  faudrait  pas  prendre  l'effet  pour 
la  cause,  et  considérer  un  état  inflammatoire  de  l'œil  comme  cou- 
sétjuence  de  la  présence  des  calculs  du  nez*,  alors  que  ces  demien 
seraient  produits  par  une  irritation  chronique  portée  sur  les  mem- 
branes de  l'œil  et  sur  les  voies  lacrymales,  irritation  qui  ne  man- 
querait pas  de  modifier  4a  composition  des  larmes, 
^e  corps  étranger  est  quelquefois  aperçu  par  une  simple  dilata- 
tion de^  narines;  mais  quelquefois  rien  n'est  appai'ent.  Si  on  introduit 
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une  sonde,  une  pince  à  polypes  ,  non  seulement  ces  instruments 
sont  arrêtés ,  mais  encore  ils  donnent  un  son  mat  caractéristique. 
Ce  signe  peut  manquer  quand  les  calculs  sont  logés  très  haut  et 
quand  ils  naissent  dans  les  sinus  frontaux.  Des  calculs  ainsi  déve- 
loppés dans  les  fosses  nasales  ont  pu  y  séjourner  un  temps  très  long 
sans  être  reconnus;  quelquefois  ils  ont  été  rendus  dans  un  effort  de 
toux  et  d*éternument,  mais  le  plus  souvent  ils  ont  été  extraits  par 
la  main  du  chirurgien. . 

Si  on  est  prévenu ,  une  exploration  un  peu  attentive  fera  recon- 
naître ces  calculs.  Il  est  des  auteurs  qui  ont  rapporté  des  observa- 
tions se  sont  laissé  tromper  par  des  apparences  syraptomatiques  : 
(le  ce  que  les  malades  ne  pouvaient  respirer,  plusieurs  ont  cru  à 
Texistence  de^  polypes.  L'odeur  fétide  et  repoussante  qu'exhalent 
•  les  malades  a  fait  soupçonner  un  ozène,  et,  comme  je  l'ai  dit- des 
dégénérescences  ;  enfin  la  déformation  du  nez,  la  suppuration  plus 
ou  moins  abondante  qui  l'accompagnait,  ont  fait  admettre  une  iil- 
tération  primitive  des  os  de  cet  organe.;  et  dans  ce  cas,  un  traitement 
approprié  h  la  nature  présumée  d\i  mal  a  été  appliqué. 

Traitement.  La  première  indication  qui  se  présente  est  l'extraction 
des  corps  étrangers  anormalement  développés  dans  les  voies  de  l'air. 
Cette  oi>ération  est  quelquefois  assez  difficile ,  surtout  quand  'les 
calculs  se  sont  développés  dans  le  méat  inférieur,  ou  encore  dans  la 
partie  supérieure  du  nez.  Il  faut  se  servir  des  pinces  à  pansement 
ou  des  pinces  à  polypes  pour  faire  cette  extraction.  Cette  dernière 
doit  être  faite  avec  précaution  :  car  les  aspérités  et  le  volume  des 
corps  à  extraire  pourraient  être  une  cause  de  désordre  pour  les 
parties. 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  VITALBS  DES  FOSSES  NASALES. 


ARTICLE  l•^ 

Corjmn.  ou  rhinite. 

*  C'est  rinflaniftiation  de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  les 
fosses  nasales.  On  l'a  encore  appelée  catarrhe  nasal,  rhume  de  cer- 
veau ,  ce  qui  prouve  que  c^tte  maladie  n'est  pas  toujoure  franche- 
ment inflammatoire.  Quoi  qu'il  en  soit ,  voici  les  causes  qui  la  pS^p- 
duisen t  le  plus  souvent . 
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Cotises,  On  placera  au  premier  rang  le  froid  humide  agissant  sur 
la  peau,  principalement  sur  ceUe  de  la  tête  et  des  pieds,  te  pissage 
du  chaud  au  froid,  la  suppression  d'une  transpiration  habituelle, Il 
existe  des  causes  encore  plus  directes  :  ce  sont  les  poudres  et  les 
vapeurs  irritantes ,  des  brouillards  odorants ,  enfin  des  coups,  des 
chutes  sur  le  nez ,  l'action  chirurgicale ,  l'habitijde  de  passa*  les 
doigts  dans  le  nez.  On  ajoutera  à  ces  causes  celles  qui  produisent  la 
rougeole  et  M  scarlatine ,  puisqu'en  même  temps  qu'elles  agissent 
sur  la  peau ,  elles  influencent  la  membrane  pituitaire;  en  effet,  le 
coryza  accompagne  presque  toujours  ces  fièvres  éruptives.  On  voit 
quelquefois  cette  affection  se  déclarer  sans  qu'on  puisse  même  soup- 
çonner la  cause  qui  l'a  produite.  Quelquefois  le  coryza  se  lie  à  une 
action  nerveuse  :  alors ,  ou  bien  il  alterne  avec  cette  affection ,  ou 
bien  il  marche  avec  elle:  ainsi  j'ai  vu  certains  accès  de  névijilgie de , 
la  Éce  être  remplacés  par  un  coryza ,  tandis  que  d'autres  fois  le 
coryza  venait  avec  l'accès. 

Les  auteurs  ont  fait  mention  d'un  coryza  intermittent;  il  est  rare 
que  ses  accès  aient  la  régularité  des  autres  affections  intermittentes. 
On  voit,  en  effet ,  des  individus  avoir  un  coryza  à  peu  près  tous  les 
mois,  quel(^efois  tous  les  quinze  jours,  selon  qu'ils  ont  été  plus  ou 
moins  exposés  au  froid.  Quand  le  coryza  se  répète  si  souvent ,  on 
doit  soupçonner  une  lésion  profonde  dans  les  narines  ou  dans  les  si- 
nus frontaux,  ou  la  production  dans  ces  cavités  de  quelque  produit 
nouveau,  comme  un  polype;  car  s'il  est  vrai  que  le  coryza  peut  avoir 
une  part  dans  la  production  et  le  développement  de  ces  corps,  il  est 
encore  bien  mieux  constaté  que  ces  dégénérescences  suscitent  des 
coryzas  qui  alors  se  répètent  souvent.  Ce  qu'il  y  a  de  très  remarqua- 
ble, c'est  le  coryza  produit  par  l'iodure  de  potiissium.  11  est  souvent 
accompagné  d'une  congestion*de  la  conjonctive,  de  la  muqueuse  de 
la  gorge  et  de  celle  qui  se  prolonge  dans  la  trompe  d'Eustache. 

Symptômes.  Dans  les  commencements  de  cette  affection,  il  y  a  sé- 
cheresse dans  le  nez,  éternuments  ,  sentiment  de  pesanteur,  qui  se 
transforme  en  une  douleur  sourde,  gravative,  que  le  malade  rapporte 
entre  les  deux  sourcils  ;  il  y  a  parfois  un  prurit  dans  les  fosses  na- 
sales. Si  on  examine  la  membrane  muqueuse ,  on  la  trouve  plus 
rouge  que  dans  l'état  normal  et  gonflée.  Cet  état  delà  pituitaire doil 
altérer  ses  fonctions;  il  y  a,  en  effet,  perteou  diminution  de  l'odorat, 
enchifrènement  et  voix  nasonnée.  C'est  là  la  première  période  de 
la  maladie,  laquelle  ne  dure  pas  longtemps  ;  car  bientôt  survient 
une  abondante  sœrétion  d'une  humeur  aqueuse,  incolore,  salée,  d 
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qui  a  une  certaine  àcreté,  puisqu'elle  peut  excorier  le  fond  des  na- 
rines et  la  lèvre  supérieure.  En  môme  temps  qu'elle  diminue,  cette 
humeur  prend  plus  de  consistance,  perd  de  sa  limpidité  et  passe  du 
blanc  au  jaune,  puis  au  verdàtre.  Tel  est  le  coryza  léger,  le  plus  or- 
dinaire. Mais  quelquefois  la  douleur  vers  les  sinus  frontaux  est  très 
vive  ;  elle  se  communique  à  la  tète,  qui  est  pesante.  11  peut  même 
y  avoir  de  la  somnolence.  Dans  des  cas,  très  rares  à  la  vérité,  on  a 
observé  du  délire;  c'est  alors  que  les  joues,  le  nez  ,  les  yeux  sont 
gonflés,  rouges  et  sensibles,  que  l'air  ne  peut  plus  passer  par  le 
nez,  qu'il  y  a  un  commencement  de  surdité  ou  un  bourdoimement 
dans  les  oreilles ,  que  la  déglutition  de  la  salive  est  devenue  diffi- 
cile; c'est  alors,  enfin,  qu'il  y  a  une  fièvre  bien  marquée. On  le 
voit,  dans  ces  cas  l'inflammation  s'étend  non  seulement  aux  sinus 
frontaux ,  mais  encore  au  pharynx  et  à  la  trompe  d'Eustache;  quel- 
(|uefois  même  cette  inflammation  va  plus  loin ,  puisqu'il  y  a  bron- 
chite. Les  bronches,  d'ailleurs,  peuvent  être  prises  en  même  temps 
que  le  nez ,  ou  bien  quand  le  coryza  cède.  Dans  ces  cas,  il  n'est 
pas  rare  d'observer  un  peu  de  dérangement  d'estomac  et  de  la 
dianliée:  il  y  a  alors  vraiment  catarrhe,  dans  le  sens  attaché  à  ce 
mot  par  les  anciens  ;  car  l'humeur  morbide  semble  tomber  du  nez 
dans  le  pharynx,  dans  les  bronches,  dans  le  canal  digestif,  d*ou  elje 
est  éliminée  par  les  selles. 

Pronostic,  Cette  maladie,  qui  est, si  rarement  grave  chez  les 
adultes ,  peut  le  devenij  quelquefois  chez  les  enfants  à  la  mamelle. 
Les  narines  étant  petites,  le  gonflement  de  la  pituitaire  empêche 
bientôt  l'air  de  passer  par  le. nez,  ce  qui  met  le  nourrisson  dans 
l'impossibilité  de  téter.  On  le  voit  exercer  une  ou  deux  succions  ; 
mais  bientôt  sa  face  devient  violette  :  il  abandonne  brusquement 
le  sein  et  se  met  à  tousser. 

Le  coryza  peut  être  chronique  ;  c'est  alors  qu'on  soupçonne  quel- 
ques productions  nouvelles  dans  le  nez,  ou  rexistence  d'un  corps 
étranger,  ou  bien  celle  d'une  ulcération.  Dans  ce  dernier  cas,  l'hu- 
meur est  ordinairement  colorée  en  vert  ou  jaune,  et  elle  est  odorante. 
le  reviendrais  sur  ce  symptôme  dans  le  prochain  article.  Le  coryza 
aigu",  léger,  ne  dure  (jue  quelques  jours;  mais  on  le  voit  quelcjue- 
fois  se  prolonger  pendant  vingt,  trente  ou  quarante  jours. 

On  a  vu  des  coryzas  durer  quatorze  et  quinze  ans;  il  se  termine 
ordinairement  par  résolution.  Dans  un  temps,  on  a  considéré  l'in- 
flammation de  la  membrane  muqueuse  du  nez  comme  étant  toujours 
cause  des  ulcères  et  des  productions  anormales  observées  dans  les 
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narines;  maison  est  revenu  aujourd'hui  de  ce  qu^avait  d'exagén* 
cette  opinion. 

Traitement,  Le  médecin  est  rarement  appelé  pour  une  aflection 
généralement  si  légère  ;  elle  cède  ordinairement  au  repos  et  à  quel- 
ques soins  hygiéniques.  Les  malades  se  couvrent   davantage  la 
tête  ;  ils  restent  dans  leur  appartement,  prennent  quelques  boissons 
chaudes  et  sont  bientôt  guéris.  Il  en  est  qui  prennent  quelques  bains 
de  pieds  très  chauds,  une  fumigation  émoi  lien  te.  Le  médecin  n*est 
appelé  et  n'agit  réellement  que  dans  les  cas  exceptionnels ,  quand 
la  tête  se  prend  ou  quand  le  coryza  devient  chronique.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  ordonne  la  diète  ;  il  fait  répéter  les  bains  de  pieds  chauds 
et  appliquer  quelques  sangsues  à  Touverture  des  narines.  Pour 
rétat  chronique ,   il  oi'éonne  des  vésicatoires  à  la  nuque  ,  parfois  - 
des  bains  de  vapeur.  Aux  fumigations  émollientes  il  fait  succéder 
des  fumigations  aromatiques,  fait  frictionner  la  peau,  couvre  le 
malade  de  flanelle,  et  souvent  il  est  obligé  d'en  venir  aux  purgatifs 
doux  et  répétés.  Quand  il  y  a  ulcère,   |X)lype,  on  se  coraporl*? 
comme  je  le  dirai  plus  tard. 

Chez  1^  enfants  à. la  mamelle,  quand  on  observe  les  phénomènes 
déjà  indiqués,  on  doit  faire  boire  le  petit  malade  à  la  cuillère  et  em- 
ployer des  fumigations  émollientes.  Quelquefois  on  sera  obligé  d'ap- 
pliquer une  sangsue  à  rentrée  de  chaque  narine;  on  la  choisira  pe- 
tite. Avec  ces  soins,  à  cet  àjje,  le  coryza  cède  en  deux  ou  trois 
jours.  • 

ARTICLE  II. 

Lleératlons  des  fosses  nasales*  —  Ozène* 

Ces  ulcères  peuvent  être  très  variés.  Ils  sont  ordinairement  lents 
à  guérir  :  1°  parce  que  dans  cette  région  le  tissu  cellulaire  est  très 
serré,  ei  peu  favorable  au  rapprochement  des  bords  de  la  solution 
de  continuité  :  aussi  la  cicatrice  qui  leur  succède  est  toujours  large, 
ou  bien  il  reste  une  perte  de  substance  irréparable,  une  perforation  ; 
T  parce  que  les  ulcères  sont  en  rapport  avec  un  mucus  plus  ou 
moins  irritant,  et  parc^î  qu'étant  souvent  le  siège  d'un  prurit,  d'une 
gêne  désagréable ,  le  malade  y  porte  souvent  les  doigts.  Outre  les 
circonstances  locales  qui  expliquent  la  lenteur  de  la  guérison  des 
ulcères  des  fosses  nasales ,  il  y  a  encore  à  tenir  compte  de  la  diathèse 
ou  du  vice  qui  a  influencé  le  développement  de  Tulcèreet  qui  peut 
l'eûtretenir;  c^^r  ces  ulcères  peuvent  être  vénériens,  dartreux ,  scro- 
fuleux ,  cancéreux ,  etc.  Je  ne  dois  pas  décrire  chacun  de  ces  ulcères 
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en  particulier.  J'imiterai  Boyçr,  qui  1rs  divise  m  deux  catégories  : 
1®  ulcères  simples,  bénins,  n'exhalant  aucune  odeur;  2**  putrides, 
malins  et  exhalant  une  odeur  très  fétide  :  c'est  dans  cette  catégorie 
que  se  trouve  Vozène. 

Les  ulcères  que  Boyer  appelle  simples  viennent  à  la  suite  d'un 
coryza  habituel  ou  à  la  suite  d'une  inflammation  de  la  muqueuse 
nasale  due  à  des  substances  acres ,  ou  surviennent  après  une  con- 
tusion. On  les  a  aussi  observés  après  la  petite  vérole ,  après  l'extir- 
pation d'un  polype.  Boyer  les  ayant  constatés  le  plus  souvent  chez 
des  dartreux,  considère  le  vice  herpétique  comme  la  cause  la  plus 
ordinaire  de  ces  ulcérations. 

Elles  peuvent  siéger  sur  tous  les  points  des  fosses  nasales-;  mais 
elles  préfèrent  la  partie  antérieure  de  la  cloison ,  là  où  la  portion 
cartilagineuse  se  joint  à  la  portion  osseuse.  Ce  ne  sont  quelquefois 
que  des  exulcérations ,  la  membrane  muqueuse  semble  à  peine  dé- 
polie ;  quelquefois,  au  contraire,  c'est  un  vrai  ulcère,  qui  peut  môme 
dépasser  l'épaisseur  de  la  membrane  muqueuse.  Ils  sont  la  plupart 
précédés  d'un  état  de  phlôgose  qui ,  après  une  certaine  durée ,  se 
termine  par  ulcération.  Il  y  a  généralement  peu  de  douleur  ;  c'est 
plutôt  un  prurit  incommode,  lequel  invite  le  malade  à  porter  un  doigt 
dans  les  narines,  ce  qui  retarde  et  empêche  la  guérison  de  l'ulcère. 
L'humeur  sécrétée  par  Tulcère  s'épaissit ,  se  dessèche,  et  forme  une 
croûte  dont  la  chute  spontanée  ou  provoquée  par  le  doigt  du  ma- 
lade est  suivie  d'un  suintement  sanguin,  lequel  pei^étre  considé- 
jable  si  le  malade  a  arraché  la  croûte.  Quand  la  chute  n'a  pas  été 
provoquée,  si  l'ulcère  occupe  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales, 
on  voit  ime  surface  rouge ,  granulée,  ce  qui  fb  distingue  de  la  sur- 
face de  la  pituitaire  intacte.  Ces  ulcères  n'exhalent  aucune  odeur. 
Les  moyens  locaux  suffisent  quand  il  n'existe  aucune  influence 
générale.  Avec  des  décoctions  émollientes,  injectées  ou  attbrées 
.  dans  le  nez,  on  fera  d'abord  tomber  les  croûtes ,  ou  bien  on  y  par- 
viendra en  les  touchant  avec  un  petit  pinceau  trempé  dans  l'huile. 
Quand  l'ulcération  est  à  nu ,  on  injecte  des  liquides  d'abord  émol- 
lients,  légèrement  excitants ,  puis  de  plus  en  plus  astringents  :  ainsi 
l'eau  d'orge,  ^'aigremoine ,  la  décoction  de  roses  rouges  avec  le 
miel  rosat ,  les  eaux  de  Baréges,  de  Balaruc.  Enfin  viennent  les  dé- 
coctions d'écorce  de  chêne,  de  quinquina,  mêlées  à  une  dissolution 
d'alun ,  l'acétate  de  plomb ,  l'eau  de  chaux  et  les  chlorures.  Ceux-ci  . 
seront  surtout  mis  en  usage  quand  l'ulcère  aura  les  caractères  de  la 
ui.  ^  39 
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catégorie  qui  va  suivre.  On  peut  aussi  faire  des  fomigations  pro- 
gressivement excitantes.  Pour  cela,  on  met  en  usage  le  mastic,  t'en- 
cens ,  la  myrrhe,  le  styrax ,  le  benjoin ,  etc. 

Les  ulcères  appelés  putrides  malins  par  Boyer  sont  ceux  qui 
exhalent  une  odeur  infecte,  et  qui  constituent  ce  qu'on  a  appelé 
Tozène.  Mais,  pour  Boyer,  tous  les  ulcères  fétides  ne  sont  pas  des 
ozènes;  il  n'appelle  ahisi  que  les  ulcères  fétides  qui  ne  fournissent 
aucune  matière ,  et  qui  peuvent  durer  toute  la  vie  sans  faire  des  pro- 
grès sensibles.  Les  autres  conservent  le  nom  d'ulcère,  auquel  on 
joint  celui  de  la  cause  qui  le  produit  :  ceux-là  sécrètent  une  hu- 
meur d'une  odeur  insupportable,  et  font  des  progrès  plus  ou  moim 
rapides. 

Uozène  a  des  causes  peu  connues  ;  on  l'observe  chez  des  individus 
d'une  bonne  constitution ,  comme  chez  ceux  qui  sont  sous  l'influence 
d'une  diathèse.  Cependant  on  a  remarqué  qu'il  était  beaucoup  plus 
fréquent  chez  les  sujets  qui  ont,  comme  on  le  dit ,  le  nez  écrasé: 
or,  ces  sujets  sont  souvent  scrofuleux.  II  commence  dans  l'enfance 
ou  dans  l'adolescence  ;  dans  les  deux  cas*,  il  dure  presque  toujours 
toute  la  vie.  L'odeur  est  le  premier  phénomène  observé,  et  c'est 
quelquefois  le  seul,  avec  la  privation  de  l'odorat,  qui  est  constante; 
car  il  n'y  a  pas  d'écoulement,  point  de  douleur,  et  l'examen  des 
fosses  nasales  ne  fait  rien  découvrir  d'anormal.  Mais  l'odeur  est  des 
plus  fortes;  on  l'a  comparée  à  celle  qu'exhale  une  punaise  écrasée: 
d'où  le  nom  dy^unais  infligé  aux  personnes  atteintes  de  cette  in- 
firmité ,  qui  les  rend  insupportables  à  la  société. 

H  est  rare  de  guérhr  l'ozène,  et  quand  on  y  parvient,  c'est  ordi- 
nairement à  son  début  et  chez  les  jeunes  sujets.  On  a  vu  chez  les 
jewies  filles  l'établissement  des  règles ,  ou  plus  tard  un  accouche- 
ment mettre  fin  à  cette  repoussante  infirmité.  On  la  traite  ordinai- 
rement par  les  dérivatifs  sous  toutes  les  formes  et  appliqués  sur 
tous  les  points  de  l'économie ,  derrière  les  oreilles,  au  cou,  à  la 
nuque;  enfin  sur  le  tube  intestinal,  par  le  moyen  des  purgatifs.  Ofl 
a  employé  aussi  les  dépuratifs ,  les  sucs  d'herbes  auxquelles  on  tt^ 
tribue  cette  propriété;  les  eaux  minérales,  les  antiscorbutique», 
le  mercure,  ont  aussi  été  mis  à  contribution.  Mais  on  acvemarqué  que 
ces  moyens  ont  été  impuissants  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
et  quand  ils  ont  réussi  ,*  ce  n'a  été  qu'après  avoir  été  employés  pon- 
dant longtemps ,  deux,  trois  ans,  et  quand  on  a  agi  dans  les  pre- 
miers temps  de  la  maladie.  Celse  était  si  convaincu  de  l'opini&trelé 
de  l'ozène ,  qu'il  proposa  la  cautérisation  avec  le  fer  chaud.  Mais  ici 

Digitized  by  VjOOQIC 


POLYPES  DES  FOSSES  NASUES.  6)1 

se  présentaient  des  diflicultés  d'application ,  et  la  nécessité  de  sa- 
voir le  siège  précis  de  Tozène.  Il  parait  que  c'est  la  voûte  des 
fosses  nasales  qui  est  affectée  :  or,  comment  pénétrer  jusque  là  avec 
le  fer  rouge?  Mieux  vaut  cautériser  avec  le  nitrate  d'argent,  et 
imiter  un  médecin  distingué  des  départements,  M.  Cazenave ,  quf 
a  imaginé  un  porte-caustique  pour  cela.  Quelquefois  avec  la  poudre 
d'alun ,  ou  de  calomel ,  on  parvient  à  de  très  bons  résultats.  Quand 
on  a  employé  inutilement  tous  les  moyens ,  il  faut  insister  sur  les 
soins  de  propreté  et  sur  les  injections  avec  les  chlorures. 

CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANiQUES  DES  FOSSES  NASALES. 

m 

Les  éléments  anatomiques  qui  entrent  dans  la  composition  des 
fosses  natales  peuvent  subir  presque  toutes  les  dégénérescences  ; 
mais  dans  cette  région  les  produits  morbides  ou  bien  les  nouveaux 
tissus  constituent  surtout  des  tumeurs  saillantes  :  ce  sont  des  ex- 
croissances pédiculées,  des  polypes. 

ARTICLE  !•'. 

Poljpes  des  fosse»  nasales. 

Tous  les  polypes  peuvent  être  rencontrés  dans  les  fosses  nasales. 
Dans  le  tome  I",  pag.  469  et  suiv. ,  j'ai  étudié  les  polypes  en  gé- 
néral, et  j'ai  adopté  la  classification  basée  sur  leur  structure,  clas- 
sification que  M.  Gerdy  a  fait  connaître  dans  sa  Thèse  de  concours. 
II  est  donc  indispensable  que  le  lecteur  se  reporte  au  passage  cité 
pour  comprendre  cette  partie  de  la  pathologie  des  fosses  nasales. 

Variétés.  On  verra  que  M.  Gerdy  divise  les  polypes  en  :  1"  mu- 
queux,  mous  ou  vésiculaires  ;  '■2"  mous,  lardacé^;  3°  fongueux; 
4"  durs  ou  fibreux;  5"  sarcomateux;  6"  cartilagineux,  osseux  et 
pierreux  ;  7"  mixtes  ou  composés. 

Ici  les  polypes  mous  ou  vésiculaires  sont  les  plus  communs  ;  puis 
viennent  par  ordre  de  fréquence  les  polypes  lardacés,  fibreux ,  sar- 
comateux. Ils  sont  appendus  surtout  au  haut  de  la  région,  ou 
végétant  sui*a  paroi  externe.  Il  peut  y  en  avoir  uu  th*  i"hiu|u<^ 
côté,  quelquefois  plusieurs,  des  grappes  dans  la  mCnm*  narine. 
ils  peuvent  se  développer  au  point  de  remplir  et  dt^  -k-burder  on 
avant  et  en  arrière  les  fosses  nasales.  Ils  se  moulent  sur  Ién  stnlfar- 
luosilés,car  ils  sont  très  mous.  Ils  sont  écrasés,  déci lires  ftva-  lu 
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plus  grande  facilité  :  c'est  une  espèce  de  gélatine  demi4ranspa- 
rente,  donnant  sur  le  jaunâtre  et  le  grisâtre. 

Causes,  L'étiologie  des  polypes  est  obscure  comme  Tétiologie  de 
toutes  les  productions  anormales.  Pour  les  polypes  du  nez,  on  a 
auvent  noté  les  influences  extérieures.  M.  Gerdy  cite  dans  sa  thèse 
bon  nombre  d'observations  qui  prouveraient  que  des  coups,  des 
chiites,  enfin  des  violences  éprouvées  par  le  nez  auraient  été  suivis 
du  développement  d'un  polype.  ScMevogt  fait  mention  ^  d'après 
Forestus ,  d'un  polype  survenu  après  l'extraction  d'un  pois  situé 
dans  le  fond  des  narines.  Les  faits  de  cette  nature  sont  favorables 
à  la  doctrine  de  J.  Hunter  (l)  sur  les  productions  morbides,  laquelle  a 
été  rajeunie  par  nas  contemporains.  Dans  cette  doctrine  on  cherche 
à'établir  que  les  produits  nouveaux  sonf  dus  à  du  sang  sorti  des 
vaisseaux,  lequel  sang  s'organise  de  diverses  manières;  il  devient 
un  tissu  avec  ou  sans  analogue  dans  l'économie.  Mais  qui  pourra 
dire  pourquoi  du  sang  extravasé  devient  tantôt  un  polype  mu- 
queux,  tantôt  un  polype  fibreux  ,  tantôt  un  polype  sarcomateux? 
Pourquoi  la  récidive  sera-t-elle  assurée  chez  les  uns,  tandis  que  les 
autres  pourront  s'y  soustraire?  Voilà  des  questions  qu'on  ne  pourra 
jamais  résoudre,  si  on  n'a  égard  qu'aux  circonstances  locales.  Il 
faut  tenir  un  compte  scrupuleux  du  tempérament,  des  circonstances 
hygiéniques  dans  lesquelles  l'individu  se  trouve  :  ainsi  il  est  incon- 
testable que  le  tempérament  lymphatique  a  une  grande  influence 
sur  la  production  des  polypes.  Il  en  est  de  même  des  habitations 
basses,  humides  et  peu  éclairées. 

Symptômes  et  mœrhe  des  polypes  des  fosses  nasales.  Pour  nnieux 
tracer  cette  partie  de  l'histoire  des  polypes  dés  fosses  nasales ,  je 
leur  reconnaîtrai  quatre  états  :  ils  seront  latents  ,  flottants,  oblité- 
rants, envahissants. 

V  Latents,  On  ne  peut  voir  ni  toucher  le  polype;  un  peu  de  gêne 
dans  la  respiration  par  le  nez,  enchifrènement  plus  ou  moins  fati- 
gant. Ces  symptômes  font  rarement  connaître  un  polype,  car  ils 
peuvent  appartenir  à  d'autres  affections  du  nez. 

2**  Flottants,  La  tumeur  est  bien  formée;  elle  est  plus  ou  moins 
saillante,  distincte  et  mobile  dans  les  fosses  nasales.%i  le  pédicule 
est  gréle^  par  des  efforts  d'inspiration  et  d'expiration ,  on  fait  flotter 
les  polypes;  ils  font  alors  entendre  un  bruit  particulier  queDupuy- 


(I)  OEuvrescomplèles,,  Paris,  1813.  I.  III. 
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tren  appelait  bruit  de  drapeau.  Ce  sont  ardinaireinent  les  polypes 
muqueux  (jui  présentent  ce  phénomène.  Ils  sont  poussés  en  avant 
ou  en  arrière  par  Tair  qui  traverse  les  fosses  nasales.  M.  Gerdy  dit, 
d'après  Alibert,  qu'il  est  des  polypes  qui  «  tombent  en  devant  lors- 
que le  malade  se  penche  en  devant ,  et  ils  viennent  se  montrer  à 
l'ouverture  de  la  narine  ;  ils  retombent  en  amère  lorsqu'il  se 
penche  en  arrière,  et  échappent  à  la  vue  du  chirurgien.  >>  C'est  à 
véiifier. 

A  cet  état,  les  polypes  causent  de  l'embarras  dans  le  nez,  une 
sensation  désagréable ,  qui  portent  sans  cesse  le  nialade  à  se  mou* 
cher;  et  plus  il  se  mouche,  plus  l'irritation  devient  vive,  plus  le 
polype  et  la  muqueuse  nasale  se  gonflent  et  plus  aussi  le  besoin  de 
se  moucher  se  fait  sentir.  La  respiration  est  gèfte,  sifflante  ;  le  ma- 
lade dort  la  bouche  ouverte.  A  cet  état,  il  peut  déjà  y  avoir  écoule* 
ment  muqueux ,  et  d'ime  assez  grande  quantité  de  sang  pour 
former  hémorrhagie.  « 

3'  Oblitérants.  Ils  remplissent  sans  la  distendre  la  cavité  qu'ils 
occupent.  La  gflie  n'est  pas  plus  grande  qu'auparavant ,  mais  l'air 
ne  peut  plus  passer  par  la  narine  aflectée  ;  d'où  perte  de  l'odorat 
de  ce  côlé  et  une  altération  notable  de  la  voix  :  les  sons  ne  pouvant 
s'échapper  par  le  nez,  retentissent  dans  les  fosses  nasales;  delà  une 
voix  particulière ,  la  voix  nasillarde. 

Les  polypes  muqueux  s'arrêtent  à  cette  période.  Ils  débordent 
bien  en  avant  et  en  arrière  les  fosses  nasales,  mais  ils  n'offensent  pas 
les  parties  voisines  comme  les  polypes  que  voici  : 

4°  Envahissants.  Parvenus  à  un  grand  volume ,  ces  polypes  pro- 
duisent dans  les  fosses  nasales  une  vive  ixTitation ,  même  de  l'in- 
flammation ,  des  écoulements  sanguins ,  puriformes,  qui  peuvent 
épuiser  le  malade  qxx  allumer  une  fièvre  de  mauvais  caractère.  Ne 
pouvant  plus  être  contenus  dans  les  limites  de  la  région ,  ils  la  fran- 
chissent de  toutes  parts.  Alors,  non  seulement  ils  causent  des  lésions 
qui  portent  sur  la  respiration  nasale ,  sur  l'odorat  et  sur  la  voix , 
mais  ils  altèrent  encore  une  foule  de  fonctions ,  telles  que  la  sécré- 
tion des  larmes,  l'audition,  la  déglutition,  la  mastication,  etc.  En 
eflet ,  en  se  développant  en  haut ,  ils  compriment  et  peuvent  en- 
flammer le  sac  lacrymal;  ils  sont  allés  quelquefois  jusqu'à  chasser 
l'œil  de  l'orbite,  et  de  cette  cavité  ils  ont  envahi  le  crâne  pour 
comprimer  le  cerveau.  En  marchant  en  arrière^  ils  ont  abaissé  le 
voil<»  (lu  palais,  rempli  le  pharynx ,  oblitéré  la  trompe  d'Eustacho, 
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qui,  comprimée  d'abord # s'est  ensuite  enflammée.  En  bas^  ils  ont 
abaissé  la  voûte  palatine,  ébranlé  des  dents,  envahi  des  alvéoles 
pour  s'insinuer  dans  la  bouche.  En  dehors,  ils  ont  détruit  la  paroi 
interne  du  sinus  maxillaire,  ont  occupé  cette  cavité,  qui,  ne  pouvant 
bientôt  plus  les  loger,  s'est  agrandie;  delà,  amincissement,  des- 
truction de  la  charpente  osseuse ,  tumeur  à  la  joue.  Ce  sont  les  po- 
lypes fibreux  et  sarcomateux  qui  produisent  de  pareils  désordres. 

La  cavité  qui  les  renferme  d'abord  ne  cède  pas  toujours  de  la 
même  manière.  Quelquefois  c'est  après  avoir  subi  une  espèce  de 
dégénérescence  analogue  au  polype.  Ainsi  les  os  se  carnifient  sou- 
vent dans  les  cas  de  polypes  sarcomateuf ,  ils  s'indentifient  avec 
ces  productions  moijbides.  D'ailleurs  la  dégénérescence  peut  avoir 
commencé  par  eux.  Quelquefois  ils  prennent  seulement  une  sou- 
plesse qui  leur  permet  décéder  aux  efforts  des  polypes,  ils  s'amin- 
cissent, et  les  cavités  qu'ils  forment  se  dilatent.  Ce  sont  ordinaire- 
ment les^olypes  fibreux  qui  produisent  cet  effet.  Quelquefois ,  au 
contraire,  les  os. résistent  et  se  brisent  avant  de  céder;  il  y  a  alors 
une  espèce  de  fracture.  On  peut  d'ailleurs  rencontier  ces  trois  états 
différents  des  os  sur  le  même  sujet. 

Diagnostic,  Ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  structure  et  sur  la 
marche  des  polypes  du  nez  doit  nécessairement  former  leur  dia- 
gnostic. Cependant,  avec  ces  notions,  on  peut  encore  se  tromper; 
car  on  n'observe  pas  toujours  les  malades  à  temps  ;  on  ne  trouve 
pas  toujours,  chez  eux,  assez  de  goût  pour  la  vérité,  et  assez  de 
sagacité  pour  la  bien  dire  et  la  dire  t43ute.  D'ailleurs  il  est  des  ma- 
ladies qui  peuvent  singulièrement  resseoabler  à  des  polypes.  Ainsi 
certains  gonflements  scrofuleux  des  fosses  nasales  ont  été  pris  pour 
des  polypes;  mais  alors  s'ils  ne  flottent  pas,  si  surtout  il  y  a  de 
l'engorgement  aux  ailes  du  nez,  aux  ganglions'sous-maxillaires  et 
''Cervicaux ,  on  évite  la  méprise.  Bartholin  a  décrit  un  coryza  avec 
des  vésicules  oblongue^,  blanches,  pleines  de  sérosité  dans  les 
fosses  nasales.  Dans  les  Archives  générales  de  médecine  ^  t.  XXIII, 
il  est  question  de  trois  exemples  d'abcès  sur  le  cartikge  de  la  cloi- 
son ,  lequel  était  perforé.  L'abcès  faisait  donc  saillie  sur  les  deux 
narines ,  il  formait  des  deux  côtés  une  tumeur  qui  avait  été  prise 
pour  un  polype.'  On  peut  se  tromper  sur  le  nombre  des  polypes: 
ainsi,  quand ^un  seul  présente  des  lobes,  on  peut  croire  à  plu- 
sieurs. Chez  un  sujet  qui  a  la  cloison  du  nez  perforée,  on  peut 
penser  qu'il  y  a  un  pol>T)e  dans  chaque  fosse  nasale,  tandis  que 
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c'est  le  même  qui  va  d'un  côté  à  Vautre.  Yoici  une  observation  trop 
remarquable  pour  que  je  ne  cède  pas  au  désir  de  Tinsérer  en  entier 
dans  ce  paragraphe.  De  pareils  faits  doivent  être  gravés  dans  la./né- 
moire  des  élèves  : 

«  Un  forgeron  ressentait  tous  les  symptômes  qui  dénotent  un 
polype  des  fosses  nasales.  L'afTection  était  du  côté  gauche.  Outre  la 
difBcjilté  du  passage  de  l'air  par  la  narine  de  ce  côté,  il  s'était  ma- 
nifesté une  tuméfaction  indolente  de  la  joue  correspondante  qui  se 
dissipa  peu  h  peu.  Le  docteur  del  Greco  tenta  l'extraction  de  la  tu- 
meur par  arrachement.  Il  la  saisit  à  plusieurs  reprises  avec  des 
pinces  de  différentes  dimensions;  mais  toutes  ces  tentatives  furent 
sans  résultat.  Les  tentatives  d'extraction  furent  renouvelées  avec 
aussi  peu  de  succès.  Le  professeur  Minicœ,  qui  assistait  le  decteur 
del  Greco,  ne  réussit  pas  mieux.  A  chaque  traction  qu'on  opérait 
sur  la  tumeur,  il  semblait  au  malade  qu'on  lui  entraînait  la  joue* 
et  l'oreille  gauche.  Deux  heures  après  ces  tractions,  il  si^rvint  un 
gonflement  de  la  joue  gauche  qui  se  dissipa  le  leudernain.  Une  troi- 
sième tentative  d'arrachement  fut  pratiquée  de  la  même  manière 
par  le  professeur  Vacca-Berlinghieri,  et  n'eut  pas  plus  de  succès. 
Le  malade  mourut  six  jours  après ,  avec  tous  les  symptômes  d'une 
affection  cérébrale  qui  résista  au  traitement  antiphlogistique  le  plus 
énergique. 

»  On  trouva  une  inflammation  avec  exsudation  puriforme  à  la 
base  du  cerveau.  Quant  à  la  tumeur  des  fosses  nasales,  elle  était 
formée  par  la  deuxième  branche  de  la  cinqui^e  paire,  qui,  en  sor- 
tant du  crâne ,  augmentait  de  volume  et  formait  une  tumeur  fibreuse 
divisée  en  cinq  lobes,  dont  les  deux  plus  gros  avaient  chacun  le  vo- 
lume d'un  noyau  de  pèche;  les  trois  auti*es  étaient  plus  petits,  et 
l'un  d'eux  pénétrait  dans  l'orbite  par  la  fente  sphéno-maxillaire. 
Cette  masse  fibreuse  occupait  la  fosse  temporale  profonde  placée  * 
entre  l'arcade  zygomatique ,  l'os  de  la  pommette ,  l'aile  externe  du 
sphénoïde  et  la  face  postérieure  de  l'os  maxillaire  supérieur.  La 
tumeur  se  prolongeait  ainsi  jusqu'au  rebord  alvéolaire ,  au-dessus 
des  dernières  dents  molaires.  Là  elle  se  rétrécissait ,  pénétrait  dans 
le  trou  sphéno-palatin,  qui  était  dilaté  au  point  d'admettre  le  petit 
doigt.  Arrivée  dans  la  fosse  nasale  correspondante ,  elle  se  renflait, 
formait  ainsi  la  tumeur  mobile  qu'on  avait  prise  pour  un  polype. 
Aucun  des  prolongements  de  cette  masse  fibreuse  ne  se  confondait , 
à  propi-ement  dire ,  avec  les  nerfs  fournis  par  la  seconde  branche 
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de  la  cinquième  paire.  La  tumeur  naissait  du  névrilème  (l).  » 
Pronostic.  Le  pronostic  se  trouve  établi  par  ce  que  j*ai  dit  en  par- 
lant de  chaque  polype.  Ce  sont  les  sarcomateux  qui  sont  les  plus 
graves.  Quant  à  la  récidive ,  qui  constitue  un  caractère  des  polypes , 
je  ferai  remarquer  que  souvent  on  croit  à  une  recrudescence,  tandis 
que  le  éecond  est  un  polype  qui  était  à  l'état  latent  et  qui  s*est  dé^ 
veloppé. 

En  vain  songerait-on  à  rendre  la  liberté  aux  narines  par  une 
thérapeutique  qui  s'adresserait  à  la  vitahté  des  parties ,  afin  d'o- 
pérer une  espèce  d'atrophie  ou  de  résolution  des  polypes.  C'est  avec 
une  certaine  violence  qu'il  faut  agir  sur  eux;  il  faut  les  détruire  sur 
place  ou  les  enlever,  et  cela  d'une  manière  complète ,  ce  qui  est 
extrêmement  difficile.  En  effet,  quand  une  partie  à  extirper  est  ac- 
cessible au  toucher,  à  la  vue ,  il  arrive  quelquefois  qu'après  Topé- 
*ration,  on  n'a  pas  la  certitude  d'une  éradication  complète;  que 
sera-ce  donc  quand  on  agira  sur  un  polype  caché  dans  une  cavité 
anfractueuse  quelquefois  inaccessible  à  la  vue  et  au  toucher?  Si,  à 
cette  circonstance  qui  rend  la  destruction  complète  si  difficile,  on 
joint  la  puissance  reproductrice  d'une  diathèse,  on  aura  la  raison 
des  récidives  si  fréquemment  observées  après  les  opérations  dirigées 
sur  les  polypes.  Pour  diminuer  les  chances  de  retour,  l'opérateur 
devra  donc  faire  tous  ses  efiforts  pour  déraciner  complètement  le 
polype. 


Opérationf  oéoesfîtéos  par  les  maladies  4es  tosit%  nasales. 

Ces  opérations  sont  :  l'extraction  des  corps  étrangei-s,  la  destrac- 
tion ou  l'enlèvement  des  polypes,  enfin  le  tamponnement  des  fosses 
nasales,  soit  qu'on  veuille  arrêter  une  hémorrhagie  nasale  dite 
spontanée ,  ou  bien  consécutive  à  un  accident  ou  à  une  opération. 

L  EXTRACTION  DES  CORPS  ÉTRANGERS. 

• 

On  devra  procéder  à  l'extraction  des  corps  étrangers  dès  que  leur 
diagnostic  aura  été  établi.  On  commencera  d'abord  par  faire  mou- 
cher fortement  le  malade  et  le  faire  éternuer.  Si  par  ces  efforts  d'ex- 
piration le  corps  n'est  pas  expulsé ,  on  ira  à  sa  recherche  avec  des' 


(i)-ircA/L\  î;é/i.  de  médecine,  t.  \XliI,  p.  431. 

0  Digitized  by  VjOOQI^ 


P0L\Fi6.  617 

pinces  semblables  à  celles  dont  je  parlerai  pour  rextraction  des 
polyes.  Les  curettes,  et  surtout  la  curette  à  ressort  que  j'ai  imaginée 
pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de  l'oreille,  sont  ici  très  appli- 
cables. On  peut  aussi  passer  un  fil  dans  les  fosses  nasales  avec  une 
sonde  fine,  en  gomme  élastique  ou  avec  la  sonde  de  Bellocq  ;  le  fil 
parviendra  dans  la  gorge  :  on  le  choisira  «olide ,  il  étreindra  un 
tampon  de  charpie  qu'on  cherchera  à  tirer  en  avant  comme  si  on  . 
voulait  tami>onner  les  fosses  nasales;  mais  comme  le  tampon  sera 
plus  petit  que  celui  employé  pour  arrêter  les  hémorrhagies,  il  par- 
courra ces  cavités,  entraînera,  poussera  devant  lui  le  corps  étran- 
ger. Je  dirai  bientôt  comment  on  se  sert  de  la  sonde  de  Bellocq. 

Quand  le  corps  étranger  est  situé  très  près  du  pharynx ,  il  vaut 
quelquefois  mieux  le  pousser  d'avant  en  arrière  pour  lui  faire  suivre 
le  plus  court  chemin ,  et  le  faire  tomber  dans  la  gorge.  Mais  le  ma- 
lade devra  alors  se  garder  de  l'avaler.  On  comprend  que  ce  procédé 
serait  dangereux  chez  les  enfants.        •  • 

Quekjuefois  l'extraction  des  corps  étrangers  oflre  de  grandes  dilïi-  " 
cultes  :  elles  sont  produites,  en  général,  par  le  gonflement  de  la 
muqueuse  ou  le  développement  du  forps  lui-même;  la  membrane 
de  Sclpieider  peut  aloi*s  être  excoriée,  déchu'ée.  Ceci  prouve  qu'il 
faut  extraire  les  corps  étrangers  dès  qu'on  le  peut,  surtout  quand 
ils  doivent  augmenter  de  volume  ;  et  même  quand  ils  n'ont  pas 
cette  qualité ,  ils  peuvent  devenir  plus  tard  plus  profonds,  ou  oc- 
cuper une  place  qui  rend  leur  extraction  plus  diflicile.  En  parlant 
du  tamponnement  contre  l'hémoiThagie  nasale,  il  sera  question  d'un 
tampon  qui  séjourna  en  arrière  des  fosses  nasales;  on  ne  put  l'ex- 
traire, il  causa  des  accidents  graves.  L'immobiUté,  le  volume  du 
corps  étrîinger,  l'impossibilité  de  le  diviser,  le  danger  de  le  pousser 
en  arrière,  ont  suggéré  l'idée  de  débrider  la  narine;  on  conseille 
alors  une  incision  semi-lunaire  dans  l'enfoncement  qui  sépare  le 
nez  de  la  joue.  Mais  on  agrandirait  seulement  une  partie  très  dila- 
table. L'obstacle  n'est  pas  là  ;  il  est  formé  par  l'apophyse  montante 
du  maxillaire.  Je  conseille  donc  d'inciser  sur  la  cloison ,  ce  qui  per- 
mettra une  vraie  dilatation  et  ne  laissera  p^nt  de  cicatrice  appa- 
rente sur  le  visage. 

IL  DESTRUCTION  ET  ENLÈVEMENT  DES  POLYPES. 

On  débaiTasse  les  narines  d'un  polype,  ou  en  le  consumant,  ou 
rn  le  détruisîuit  sur  i)hce,  ou  vu  renlevant.  On  le  consume  par 
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Vexsic(^tion,  la  compression  ;  on  le  détruit  par  les  caustiques:  c'est  la 
cautérisation;  on  l'etilève  en  le  coupant  ou  en  rarrachant.  La  sec- 
tion s*opère  lentement  avec  des  liens  qui  étranglent  le  polype:  c*est 
la  ligature ,  ou  soudainement  par  le  bistouri  ou  les  ciseaux  :  c'est 
Vextirpation,  \J arrachement  a  lieu  le  plus  souvent  avec  des  pmces 
dont  les  mors  tirent  stfr  le  polype  et  le  tordent. 

Voici  d'ailleurs  les  méthodes  et  moyens  chirurgicaux  employés 
contre  les  polypes  des  fosses  nasales  : 

ExsiccATiON  ET  COMPRESSION.  Je  n'en  parlerai  que  pour  mémoire. 
Pour  que  des  moyens  tels  que  les  poudres  de  quinquina,  de  tan, 
ou  même  l'acétate  de  plomb,  aient  une  action  quelconque, il 
faut  qu'ils  puissent  être  appliqués  directement ,  et  qu'il  n'y  ait  que 
boursouflement  simple  de  la  muqueuse  du  nez.  H  en  est  à  peu  près 
de  même  de  la  compression.  Si  on  veut  avoir  une  idée  des  résultats 
qu'on  pourrait  obtenir  par  la  compression,  on  n'a  qu'à  obser\'erce 
i\p\  se  passe  qAnd  elle  est  appliquée  sur  des  dégénérescences  tout- 
à-fait  extérieures^  par  exemple  des  cancers  du  sein.  On  voit  dispa- 
raître l'engorgement  qui  environne  le  cancer,  mais  non  le  cancer 
lui-même;  du  i^este  la  cessation  des  moyens  compressifs  est  bientôt 
suivie  de  la  reproduction  du  même  engorgement.  D'ailleurs  4b  com- 
pression n'est  pas  toujours  innocente,  et  dans  les  narines-,  elle 
cauiserait  des  douleurs  et  une  gêne  qui  la  rendraient  bientôt  insup- 
portable. Or,  pour  espérer  quelque  chose  de  ce  moyen,  on  doit 
longtemps  le  continuer. 

M.  Gerdy ,  qui  blâme  la  compression ,  cite  cependant  ce  fiût  qui 
lui  semble  favorable  :  «  Un  homme  de  trente  ans  portait  depuis 
(luatre  ans  des  végétations  polypeuses  dans  la  narine  gauche. 
M.  Lamaurie  (de  Rouen)  pratique  le  tamponnenientdetette  cavité 
au  moyen  de  bourdonnets  fixés  dans  l'arrière-bouche  et  dans  la 
narine  avec  des  flls  arrêtés  à  côté  du  nez  :  après  un  mois  de  ce  trai- 
tement,  les  excroissances  ont  disparu,  la  narine  est  devenue  libre 
et  la  respiration  facile  (I).  » 

On  remarquera  qu'il  est  question  de  végétations  polypeuses  ei  non 
de  vrais  polypes  ;  c'es^ce  qui  explique  le  succès,  car  on  conçoit  que 
certaines  élevures,  que  certains  bourgeons  de  la  muqueuse  peuvent 
être  affaissés  par  la  compression. 


• 


(i)  Hist.  de  la  Société  méd.  de  MonlpeWer  ,  l.  IV,  pag.  129. 
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Cautérisation.  Elle  est  faite  tantôt  avec  les  caustiques  liquides  ou 
solicles,  tantôt  avec  le  cautère  actuel. 

A.  Caustiques,  Les  caustiques  le  plus  généralement  employés  sont 
le  sulfate  de  cuivre,  le  beurre  d*antimoine,  les  acides  nitrique, 
hydrochlofique ,  le  nitrate  d'argent ,  etc.  Si  on  pouvait  assister  à  la 
naissance  des  polypes ,  s'ils  restaient  petits  et  accessibles  à  la  vuç , 
on  conçoit  que  par  ces  caustiques  on  pourrait  les  détruire  ou  em- 
pêcher leur  développement.  Mais  il  en  est  d'une  nature  et  d'un  vo- 
lume tels,  que  par  de  pareils  moyens  on  ne  ferait  que  hâter  leur 
évolution  ou  leur  dégénérescence.  Je  rappellerai  encore  ici  ce  qui  se  , 
passe  à  la  suite  de  la  cautérisation  de  certaines  tumeurs  tout-à-fait 
extérieures.  Cependant  les  caustiques  ne  doivent  pas  être  complète- 
ment rejetés,  car  ils  peuvent  servir  à  compléter  une  cure  com- 
mencée par  l'excision ,  la  ligature  ou  l'arrachement.  Pour  être  his- 
torien fidèle,  je  dois  mentionner  un  caustique  d'un  nommé  Jensch 
qui  fit  un  secret  de  sa  composition ,  laquelle  fut  ensuite  connue  e|| 
publiée  par  Wagner.  C'est  un  mélange  d'acide  sulfurique ,  de  beurre 
d'antimoine  et  de  nitrate  d'argent.  Selon  Wagner ,  ce  caustique 
opt^re  des  prodiges.  Il  l'a  employé  en  suivit  avec  scrupi^Je  les  er- 
rements du  médicastre  allemand  qui  en  était  l'inventeur.  On  se  sert 
pour  porter  le  caustique  d'une  tige  métallique  comme  une  longue 
épingle  ;  sa  tête  a  le  volume  d'un  gros  pois.  Cette  tête  est  recou- 
verte d'une  couche  de  caustique ,  et  elle  est  portée  suijja  portion 
saillante  du  polype,  qui  est  touchée  cinq  ou  six  fois.  L'opération  est 
renouvelée  tous  les  jours  jusqu'à  la  chute  ou  la  destruction  de  la 
tumeur.  On  fait  une  injection  alumineuse  une  heure  avant  et  une 
heure  après  chaque  cautérisation.  Après  la  disparition  de  la  masse 
principale  du  polype,  on  touche  les  restes  avec  la  pierre  infernale.* 
Les  injections  sont  cpntînuées  pendant  deux  mois  ;  pour  rendre  à 
Todorat  ce  qu'il  peut  avoir  perdu ,  on  prescrit  au  malade  la  poudre 
de  napeta  [teucrium  vervm)  en  guise  de  tabac.  Je  transcris  ce  pro- 
cédé sans  omettre  même  cette  dernière  poudre ,  parce  qu'il  a  été 
pris  au  sérieux  par  l'auteur  d'un  livre  de  médecine  opératoire  ré- 
cent et  estimé ,  et  parce  qu'il  peut  y  avoir  des  malades  qui ,  a\^nt 
une  prévention  extraordinaire  pour  toute  opération  sanglante, 
pourraient  être  traités  de  cette  manière ,  surtout  si  le  polype  n'est 
ni  profond,  ni  volumineux,  ni  d'une  nature  maligne. 

B.  Cautère  actuel.  C'est  le  meilleur  moyen  de  détruire  un  polype  , 
sur  place.  Il  compte  en  sa  faveur  des  succès  incontestables ,  et  il  a 
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été  employé  par  des  chirurgiens  qui  font  autorité,  à  la  tête  desquels 
il  faut  placer  Richter.  M.  Gerdy,  dans  sa  thèse ,  cite  des  faits  qui  lui 
sont  très  favorables.  On  conçoit  la  possibilité  de  détruire  très  promp- 
tcraent  par  le  feu  des  polypes  même  volumineux;  et  si  un  agent  doit 
porter  coup  à  la  malignité  et  attehidre  les  racines  d'un  polype,  c'est 
certainement  celui-là.  En  une  seule  séance  consumer  un  polype  et 
laisser  à  sa  place  une  croûte  au-dessous  de  laquelle  naîtront  des 
bourgeons  charnus ,  c'est  certainement  placer  la  localité  dans  des 
circonstanciés  favorables  à  une  bonne  cicatrisation  ;  mais,  à  part  les 
accidents  inllammatoires  qui  pourront  naître  de  remploi  d'un 
moyen  si  \iolent,  accidents  auxquels  le  cerveau  peut  prendre 
part,  si  surtout  le  polype  est  attaché  à  une  partie  de  l'ethmoïde,  res- 
tent les  difficult^îs  d'application  :^r,  ces  difficultés  sont  grandes  pour 
peu  que  le  polype  soit  profond.  Alors ,  avant  d'agir  sur  lui ,  le  feu 
agira  sur  les  parois  des  fosses  nasales.  Si ,  pour  les  protéger,  on  se 
^sert  d'un  conducteur  en  métal  ou  autres  moyens,  ces  moyens  gêne- 
ront l'action  du  cautère,  et  si  celui-ci  est  fortement  chauflfé,  les  pro- 
tecteurs s'échaufferont  bientôt  et  nuiront  aux  narines  autant  que  le 
cautère.  Si  le  cautère  n'est  pas  très  chaud,  les  protecteurs  s'empare- 
ront d'une  partie  du  calorique,  ce  qui  sera  autant  de  perdu  pour  le 
polype,  lequel  devra  donc  être  cautérisé  plusieurs  fois  pour  être  dé- 
truit: or,  c'est  là  un  inconvénient. 

Il  vaut  beaucoup  mieux  se  servir  du  cautère  actuel  pour  complé- 
ter l'arrachement  d'un  polype  de  mauvaise  nature ,  de  ceux  qu'on 
appelle  malins  ou  vivaces. 

Excision.  Elle  se  pratique  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  ;  elle  est 
surtout  applicable  aux  polypes  voisins  des  narines,  ou  bien  aux  très 
.petits  ou  très  gros  polypes,  comme  certains  polypes  fibreux  dont  le 
pédicule  est  très  large,  très  épais.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  faci- 
lement emporter  d'un  coup  et  le  polype  et  une  portion  de  la  mu- 
queuse sur  laquelle  il  végète  ;  dans  le  second  cas ,  la  racine  étant 
très  épaisse ,  la  ligature  mettrait  trop  de  lenteur  à  sa  division  ,  et 
l'arrachement  nécessiterait  des  efforts,  causerait  des  dégâts  qu'il  faut 
savoir  éviter.  Quand  ces  polypes  sont  voisins  de  la  face  ou  du  pha- 
rynx, on  les  coupe  avec  un  bistouri  ordinaire  tronqué,  ou  avec  des 
ciseaux  droits  ou  courbes.  Quand  ils  sont  vers  le  milieu  des  fosses 
nasales,  il  y  a  plus  de  difficulté.  C'est  pour  ces  cas  que  Wathely  em- 
ploya le  procédé  suivant:  une  ligature  embrassa  d'abord  le  polype; 
nu  des  fils  fut  |>assé  dans  un  œil  pralH|ué  à  la  pointt^.  du  bistouri, 
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lequel  fut  introduit  dans  le  nez  et  parvint,  en  suivant  le  f\\  conduc- 
teur, à  la  racine  du  polype,  qu'il  divisa.  Il  paraît  cependant  que 
Wathely  en  est  revenu  au  syringotome,  espèce  de  bistouri  prolongé 
en  bec  de  sonde ,  concave  sur  son  tranchant ,  et  que  renferme  une 
gatne  dans  laquelle  on  le  fait  glisser  du  côté  de  la  points  ou  vers  le 
manche. 

Ligature.  C'est  un  lien  qu'on  passe  autour  du  pédicule  de  la  tu- 
meur et  que  l'on  serre ,  afin  de  diviser  ce  pédicule.  On  a  employé 
des  liens  en  argent,  en  platine,  des  cordes  à  boyau ,  des  fils  de  soie, 
de  chanvre,  etc.  C'est  ce  dernier  qui  a  le  plus  souvent  été  adopté  et 
auquel  on  est  revenu.  Le  nombre  des  instruments  et  des  procédés 
inTentée  pour  placer  le  fil  est  réellement  prodigieux.  Desault  se  pré- 
sente encore  ici  avec  sa  malheureuse  fertilité  instrumentale. 

Je  ne  décrirai  ni  leurs  procédés  ni  l'arsenal  qui  les  dessert;  je 
craindrais  de  n'être  ni  compris  ni  utile.  Pour  réduire  toute  cette 
dépense  d'imagination  à  son  expression  la  plus  simple,  je  diviserai 
en  deux  tous  les  procédés. 

l»  On  porte  l'anse  directement  sur  le  polype  par  l'ouverture  an- 
térieure des  fosses  nasales;  2*»  ou  bien  on  fait  venir  l'anse  de  la 
bouche,  et  on  l'entraîne  dans  les  narines,  en  attacliant  les  deux  bouts 
du  fil  à  l'olive  d'une  sonde  de  Bellocq,  qui  a  été  portée  dans  le  pha- 
rynx, comme  s'il  s'agissait  de  tamponner  les  fosses  nasales  pour  ar- 
rêter une  hémorrhagie. 

Pour  porter  le  fil  d'après  le  premier  procédé ,  un  seul  ffistrument 
suffit  :  ce  sera  une  pince  à  pansement  avec  un  œil  à  l'elfrémité  de 
chaque  mors  ;  un  fil  les  traverse.  Les  pinces  sont  introduites  fer- 
mées; on  les  ouvre  à  mesure  qu'elles  dépassent  le  polype.  Alors 
Tanse  se  forme;  elle  est  arrêtée  par  le  pédicule  du  polype.  On  retire 
la  pince,  et  on  fixe  les  deux  bouts  du  fil  à  un  serre-nœud  dont  il  sem 
bientôt  question. 

Le  second  procédé  est  composé  de  deux  temps  bien  distincts: 
1®  entraîner  le  fil  de  la  bouche  dans  les  narines  et  hors  des  narines  : 
ce  temps  est  facile  ;  2°  embrasser  avec  l'anse  le  pédicule  du  polype  : 
là  est  la  difficulté.  Si  le  polype  était  toujours  implanté  sur  la  paroi 
inférieure  des  narines,  les  difficultés  seraient  plus  facilement  le- 
vées; mais  ils  peuvent  naître  sur  un  point  plus  ou  moins  élevé  des 
parois  latérales  ;  le  pédicule  peut  être  plus  ou  moins  long.  Tout 
cela  ne  peut  être  prévu. 

La  difficulté  contre  lac|nelle  les  chirurgiens  se  sont  efforcés  de 
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lutter  est  celle  de  tenir  Tause  assez  large  pour  embrasser  le  polype. 
En  effet,  à  mesure  que  les  deux  bouts  sont  tirés  du  côté  du  nez,  les 
fils  se  rapprochent,  et  Tanse  s'efface.  Pour  éviter  cela,  on  a  employé 
des  fils  métalliques  qui  se  sont  rompus  quand  Je  serre-nœud  a  forte- 
ment agi  sur  eux.  On  a  conseillé  de  tenir  les  deux  fils  écartés  avec 
deux  doigts,  qui  accompagneraient  Tanse  jusque  derrière  le  palais; 
on  a  échoué.  Alors  Dubois  a  passé  le  fil  dans  un  bout  de  sonde 
de  gomme  élastique  d'un  très  petit  calibre,  pour  qu'il  donnât  une 
certaine  solidité  à  l'anse.  Après  que  le  polype  est  embrassé  »  le 
bout  de  sonde  est  inutile;  c'est  pour  le  retirer  qu'on  a  attaché  préa- 
lablement à  l'une  de  ses  extrémités  un  fil  de  couleur  différente,  qui 
sort  par  le  nez  et  entrahie  quand  il  le  faut  le  bout  de  sonde  ^  ques* 
tion.  Mais  comme  on  pourrait  manquer  le  polype  du  premier  coup, 
il  fallait  pouvoir  ramener  l'anse  en  arrière,  c'est-à-dire  du  côté  de 
la  bouche ,  pour  en  venir  à  une  seconde  tentative;  à  cette  fin, 
Dubois  attachait  un  fil  au  milieu  même  du  bout  de  sonde  :  ce  fil 
passait  dans  la  bouche  et  était  confié  à  un  aide. 

MM.  Rigaud,  F.  Hatin,  Blandin,  Leroy,  Charrière,  ont  imaginé 
des  mstruments  qui  ont  pour  but  de  remplir  l'indication  de  l'appa- 
reil de  Dubois ,  et  qui  rendent  la  ligature  plus  facile.  Si  on  veut 
avoir  une  idée  des  meilleurs  de  ces  instruments,  qu'on  se  représente 
une  fourchette ,  fig.  50  a ,  à  trois  dents  creuses  ;  à  l'extrémité  de  ces 
dents  est  un  échancrure  b  dans  laquelle  on  passe  le  fil';  chaque 
branche  dfe  la  fourchette  est  parcourue  par  un  fort  fil  métallique  c 
qui ,  pouffe  en  haut ,  fait  de  l'échancrure  un  œil  d  dans  lequel  on 
passe  le  fil  à  ligature.  J'ai  représenté  deux  dents  de  la  fourchette , 
grandeur  réelle,  pour  bien  montrer  une  échancnure  et  comment  \% 
fil  métalliquequi  les  parcourt  forme  l'œil.  Le  manche  de  l'instrument 
est  terminé  en  bas  par  deux  boutons  ;  le  grand  correspond  aux  bran- 
ches, qui  peuvent  s'écarter  ou  se  resserrer,  le  petit  bouton  correspon- 
dant 3UX  fils,  qu'on  peut  tirer  à  soi  ou  pousser  contre  soi  pour  fer- 
mer ou  ouvrir  les  yeux  des  branches  de  la  fourchette. 

Cette  fourchette,  ainsi  munie  du  fila  ligature,  est  portée  dans  le 
pharynx,  la  convexité  des  dents  dirigée  en  bas,  la  concavité  en  haut. 
A  mesure  que  l'instrument  passe  sous  le  voile  du  palais,  on  écarte  les 
(lents  en  poussant  vers  la  bouche  la  tige  qui  parcourt  le  manche,  et 
l'anse  est  ainsi  portée  largement  ouverte  jusqu'à  l'ouverture  posté- 
lioure  des  fosses  nasales.  Alors  un  aide  tire  les  deux  bouts  du  fil 
sortis  du  côté  du  nez;  ce  fil  se  dégage  des  yeux  dès  que  lechirurgieii 
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opère  une  traction  sur  le  petit  bouton  :  si  le  polype  est  voisin  du 
pharynx  et  attaché  à  la  paroi  inférieure  des  fosses  nasales,  il  est 
saisi  presque  à  coup  sûr. 

Fig.  ttO. 
Fig.  49. 


Cette  fourchette  est  de  Tinvention  de  M.  Blandin.  L'instrument 
lig.  ^9,  qui  appartient  à  M.  Charrière,  et  qui  résume  pour  ainsi 
dire  tous  lei  autres ,  est  une  tige  creuse  qui  se  bifurque  en  haut  ; 
ses  deux  branches  sont  sunuontées  par  une  gouttière  courbe  dans 
laquelle  on  passe  le  fil  qui  forme  Tanse,  et  dont  les  deux  bouts  sont 
retenus  à  Textrémité  de  la  gouttière  par  un  fil  métallique  qui  par- 
court les  deux  branches  :  en  tirafft  vers  soi  l'épaulement  û,  on 
ouvre  la  gouttière ,  comme  on  le  voit  à  l'extrémité  b  ;  en  pous- 
sant contre  soi  l'épaulement,  on  complète  l'œil,  comme  on  le  voit  à 
l'extrémité  c  de  la  gouttière. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé ,  il  faut  étrangler,  élreindre  le 
polype  :  pour  cela ,  on  se  seft  d'instruments  appelés  serre-nœud. 
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On  ne  se  sert  plus  de  la  canule  double  de  Levret ,  ni  de  la  modifica- 
tion que  Pallucci  a  réclamée,  laquelle  appartient  aussi  à  Levret.  Le 
type  des  serre-nœud  est  celui  de  Desault:  c'est  une  tige  en  argent, 
qui  se  termine  d'un  côté  par  une  ouverture  recourbée  à  angle  droit 
sur  la  tige,  et  de  Tautre  par  une  extrémité  aplatie  et  fendue  longi- 
tudinalement.  On  engage  les  deux  chefs  du  fil  dans  l'ouverture.  Pen- 
dant que,  de  la  main  droite ,  on  saisit  et  tend  le  4il ,  avec  la  gauche 
on  fait  glisser  en  avant  la  tige ,  jusqu'à  ce  que  l'instrument  touche 
au  pédicule  du  polype.  Les  liens  sont  alors  séparés  et  fixés  isolement 
autour  de  la  plaque  bifurquée,  de  manière  que  le  dernier  puisse 
être  rendu  libre  et  tiré  en  avant  pour  augmenter  la  constriction.  Bi- 
chat  a  brisé  ce  porte-nœud  pour  pouvoir  le  raccourcir  et  l'aH^iger à 
volonté.  Grœfe  l'a  brisé  aussi;  mais  il  a  uni  les  deux  parties  avec  une 
vis  de  rappel  avec  laquelle  on  peut  l'allonger  à  volonté ,  ce  qui 
permet  de  serrer  de  plus  en  plus  le  pédicule,  sans  déplacer  les  fils 
(voy.  fig.  51). 
On  a  reproché  à  ces  serre-nœud  leur  inflexibilité,  qui  ne  leurper- 
met  pas  de  s'accommoder  aux  dispo-  pjg.  52. 
sitions  des  parties  qui  en  sont  bles- 
sées. Pour  obvier  à  ces  inconvé- 
nients, on  a  imaginé  les  serre-nœud 
àcha[)elet;  c'est  Roder  ick  quia  eu 
cette  idée ,  adoptée  et  mise  en  pra- 
tique par  MM.  Sauter  et  Mayor.  Ce 
chapelet  commençait  par  un  grain 
percé  de  deux  ouvertures ,  dans  les- 
quelles les  chefs  de  la  ligature  sont 
séparément  engagés  ;  puis  venait  une 
série  de  grains  n'ayant  qu'une  ou- 
verture et  enfilés  sur  le  premier.  Un 
dernier  grain  à  deux  ouvertures  ter- 
minait la  série,  et  les  chefs  de  la  li- 
gature étaient  tendus  et  arrêtés  sur  sa 
partie  moyenne;  on  remplaçait  quel- 
quefois ce^dernier  grain  par  un  ba- 
rillet: on  peut  alors  imprimer  à  la 
ligature  un  degré  plus  considéra- 
ble de  constriction.  Maintenant 
M.  Mayoj»  se  sert  de  ce  constricteur,  comme  on  le  voit  ici  fig.  52, 
e*esl-à-dire  compost^  de  grains  simples,  d'un  tube  et  d'un  treuil.  J<* 
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110  sais  si  co  chapelet  est  à  l'abri  des  leproclies  faits  aux  autres 
serre-nœud;  car,  une  fois  tendu,  ii  est  aussi  gênant,  aussi  so- 
lide ,  aussi  blessant  que  ceux  à  tige. 

Le  procédé  de  M.  Fabrizj  pour  la  ligature  des  polypes  du  conduit 
auditif  s'appliquant  à  la  ligature  des  polypes  des  fosses  nasales , 
voyez  sa  description  détaillée  au  chapitre  des  maladies  de  l'oreille, 

La  ligature  n*^st  applicable  ni  aux  polypes  vésiculeux  ni  à  ceux 
qui  u  ont  pas  de  pédicule,  mais  une  base  large.  Quel  que  soit  le  pro- 
cédé suivi,  il  faut  serrer  tous  les  jours  le  fil  jusqu'à  la  chule  du  po- 
lype. Comme  celui-ci  doit  se  mortifier  par  interception  du  cours  des 
fluides  qui  entrent  dans  sa  composition  ,  il  doit  d'abord  se  gonfler; 
il  se  flétrit  ensuite  et  se  décompose.  Aussi  faut-il  injecter  dans  les 
fosses  nasales  de  Teau  vinaigrée ,  une  dissolution  d'alun  ,  un  chlo- 
rure affaibli,  etc.  On  recommandera  au  malade  de  se  pencher  en 
avant ,  dans  la  crainte  que  l'ichor,  les  matière§  putrides  rendues  par 
le  polype  ne  tombent  dans  les  voies  digestives  et  n'empoisonnent  le 
malade.  J'ai  vu  mourir  d'un  pareil  empoisonnement  un  individu 
qui  avait  été  opéré  de  la  rhinoplastie.  Il  y  eut  suppuration  d^|^am- 
beau  ;  on  ne  prit  pas  la  précaution  de  tenir  la  tète  inclinée  en  avant  : 
le  pus  tomba  du  nez  dans  la  gorge ,  fut  avalé  pendant  le  sommeil , 
et  l'opéré  succomba,  après  avoir  offert  les  symptômes  attribués  à  la 
fièvre  putride.  L'autopsie  cadavérique  n'offrit  aucune  lésion  de  tissu 
qui  pût  expliquer  la  mort.  On  surveillera  la  chute  des  polypes  voi- 
sins du  pharynx;  on  devra  les  traverser  avec  une  aij^uiîli^  ainni^ 
d'un  fil,  afin  qu'à  l'aide  de  celui-ci  on  puissse  le  retirer  el  emiMVtîer 
que  du  pharynx  ils  n'aillent  vers  le  larynx  et  ne  &uil<K|uenl  le 
malade. 

Séton.  On  l'emploie  de  deux  manières  :  r  ou  bien  un  inihitirn-  h  ■ 
chaque  pansement  le  séton  dans  le  nez ,  au  moyen  d'un  fil  passé  de 
la  bouche  dans  les  narines  ;  on  l'en  retire  au  moyen  de  l'extrémité 
du  fil  qui  sort  par  le  nez,  et  qui  embrasse  par  un  nœud  solide  les 
deux  extrémités  du  séton  et  le  tient  tendu  ;  2°  ou  bieaon  porte  le 
séton  à  travers  le  polype  au  moyen  d'une  grosse  aiguille  droite  ou 
un  peu  courbe ,  et  le  plus  près  possible  du  pédicule  de  la  tumeur. 

Le  séton  est  généralement  abandonné. 

Arrachement.  Il  est  presque  toujours  employé  aujourd'hui  :  c'est 
d'ailleurs  un  des  plus  anciens  procédés,  et  qui  n'a  jamais  été  com- 
plètement abandonné.  On  a  arraché  les  polypes  de  plusieurs  ma- 
nières ;  quelquefois  on  a  passé  un  lien  de  la  gorge  dans  le  nez;  ce 
m.  ^^ 
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lien  se  terminait  par  une  portion  d'épongé  ou  tout  autre  corps  :  on 
le  lirait  par  le  nez,  et  l'éponge  entraînait  en  avant  le  polype.  C'é-  i 
tait  parfois  en  sens  opposé  que  le  lien  élait  tiré  :  alors  l'éponge  in- 
troduite par  le  nez  était  tirée  par  la  gorge,  et  le  polype  était  en- 
traîné de  ce  côté.  Quelquefois  une  corde  remplie  de  nœuds  traver- 
sait les  narines ,  on  lui  imprimait  des  mouvements  de  va-et'-vient 
qui  faisaient  tomber  les  polypes.  Ces  procédés  très  défectueux  sont 
complètement  abandonnés.  Morand  proposa  plus  tard  d'arracher 
les  polypes  avec  deux  doigts.  Par  exemple,  un  doigt  de  la  main 
gauche  était  introduit  par  le  nez ,  tandis  qu'un  doigt  de  la  main 
droite  passait  du  côté  du  pharynx  ;  pénétrant  tous  deux  dans  la  na- 
rine, ils  rencontraient  le  polype  qu'ils  ébranlaient  en  le  pobssant 
en  avant,  en  arrière;  une  fois  arraché,  ils  le  faisaient  sortir  par 
l'ouverture  de  la  narine  la  plus  voisine  de  son  insertion.  Certes,  ce 
procédé  serait  le  meilleur  s'il  était  souvent  applicable  ;  il  faudrait 
pour  cela  que  les  doigts  des  opérateurs  fussent  plus  longs  et  plus 
minces.  Cependant  les  doigts  peuvent  être  d'excellents  auxiliaires: 
ainsi  Dupuytren  se  servait  quelquefois  d'un  doigt  introduit  par  le 
pharynx  pour  aider  l'action  de  la  tenette  introduite  par  le  nez. 

On  a  aussi  proposé  de  lier  le  polype  avant  de  l'arracher,  et  même 
de  se  servir  de  la  ligature  pour  exercer  les  tractions  nécessaires  à 
l'arrachement.  Cooper  s'est  servi  et  a  préconisé  cette  méthode ,  gé- 
néralement abandonnée. 

Aujourd'hui  on  ne  se  sert  guère  que  des  pinces  pour  Tarrache- 
raent  des  polypes.  Les  plus  commodes  et  les  plus  usitées  sont 
droites,  avec  des  mors  terminés  par  un  renflement  creux,  percé  à 
son  centre  et  dont  les  bords  sont  dentés.  Il  est  des  tenetles  plus  ou 
•  moins  courbes;  ce  sont  celles  dont  on  se  sert  quand  un  polype  du 
nez  très  profond  doit  être  arraché  par  la  bouche.  Généralement  les 
deux  branches  des  tcnettes  ont  une  articulation  à  demeure;  mais  il 
en  est  dont  les  branches  doivent  être  séparément  introduites 
comme  les  branches  d'un  forceps  ;  on  les  articule  au  moment 
d'agir  sur  le  polype.  11  faut  aux  tenettes  une  certaine  solidité,  au- 
trement elles  se  faussent  quand  il  s'agit  d'arracher  de  ces  po- 
lypes fibreux  dont  la  racine  dure  et  épaisse  s'identifie  avec  le  tissu 
fibreux  de  la  région.  On  doit ,  pour  agir  sur  de  pareils  polypes, 
choisir  de  fortes  pinces  dont  les  mors  seix)nt  armés  de  dents-de-loup 
très  saillantes.  Ces  dents  mâcheront  plus  ou  moins  le  pédicule,  et 
faciliteront  ainsi  l'arrachement. 
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Pour  procéder  avec  méthode  à  rarrachement,  il  faut  tordre  et 
tirer  en  même  temps.  11  est  des  chirurgiens  qui  ne  conseillent  que 
la  torsion  pour  les  polypes  muqueux  :  selon  eux,  on  emporterait 
ainsi  une  plus  grande  portion  de  leurs  racines.  Il  e^t  des  cas  où  la 
torsion  ne  peut  être  opérée';  par  exemple,  quand  on  se  sert  d'une 
pince  courbe  :  r/est  là  un  grand  désavantage  ,  car  alors  l'arrache- 
ment est  plus  difficile ,  moins  complet  et  plus  dangereux. 

Voici,  d'ailleurs,  comment  on  procède  à  l'arrachement  d'un  po- 
lyp♦^  On  a  préparé  de  Teauvfroide,  de  l'oxicrat,  plusieurs  cuvettes, 
(les  draps,  des  serviettes  et  ce  qui  est  nécessaire  pour  le  tamponne- 
ment des  fosses  nasales  ;  on  a  surtoirt  des  pinces  de  forme  et  de 
grandeur  différentes.  Un  drap  couvre  le  malade,  qui  est  assis  en  face 
d'une  fenêtre  ;  l'opérateur,  debout  devant  lui,  i)orte  les  pinces  fer- 
mées dans  le  nez ,  il  ne  les  ouvre  que  quand  il  a  rencontré  le  polype  ; 
il  dépasse  le  corps  de  celui-ci  le  plus  possible ,  en  allant  vers  la  ra- 
cine :  alors  les  pinces  sont  serrées,  et  on  exerce  une  légère  trac- 
tion ;  si  le  polype  cède,  on  le  lâche  pour  le  reprendre  de  nouveau 
plus  près  encore  de  la  surface  muqueuse  qui  lui  donne  ins^ioji. 
On  peut  reprendre  le  polype  avec  une  seconde  pince  sans  lâcher  la 
première;  quelquefois  même  une  troisième  pince  est  appliquée; 
alors  on  abandonne  la  première. 

Il  est  des  polypes  qui  ne  cèdent  pas  aux  premières  tractions;  il 
faut  alors  commencer  par  les  tordre  un  peu  afin  de  déchirer  en 
partie  leurs  racines.  Quelquefois  il  est  imposible  de  tordre;  il  faut 
alors  chercher  à  mâcher  la  racine  avec  les  tenettes  à  dents-de- 
loup  que  j'ai  déjà  indiquées.  Quand  on  a  affaire  à  des  polypes  durs 
et  fortement  enracinés ,  quand  il  faut  déployer  une  certaine  force , 
on  tient  la  pince  par  les  anneaux  avec  la  main  droite ,  et  la  main 
gauche  l'embrasse  à  son  entablure.  De  cette  manière ,  les  mouve- 
ments de  l'instrument  sont  mieux  dirigés;  on  peut  le  faire  agir 
comme  un  levier  du  premier  genre,  et  on  le  porte  avec  l'énergie 
nécessaire  dans  tous  les  sens,  en  dehors,  en  dedans,  etc. 

Le  polype  n'est  pas  toujours  entièrement  arraché  du  premier 
coup,  et,  d'ailleurs,  il  peut  avoir  plusieurs  racines  ;  le  polype  peut 
aussi  être  multiple.  Il  fimt  donc  revenir  à  la  manœuvre  que  je  viens 
de  décrire.  On  ne  quitte  le  malade  que  quand  l'air  passe  très  libre- 
ment dans  les  narines. 

Quelquefois  les  polypes  sont  anêlés  par  le-pourlour  fibro-cartila- 
gineux  do  la  narine.  On  conseille  alors  d'inciser  l'aile  du  nez  depuis 
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son  bord  libre  jusqu'au  cartilage  triangulaire.  Dupuylren,  M.  Vel- 
peau ,  disent  s'être  bien  trouvés  de  cette  nianœuvre.  Je  préférerais 
inciser  la  cloison ,  ce  qui  donnerait  autant  de  largeur  et  ne  laisse- 
rait aucune  cicatrice  apparente. 

Quand  les  polypes  sont  volumineux  et  voisins  du  voile  du  palais, 
on  est  quelquefois  obligé  de  feindre  celui-ci  de  haut  en  bas;  c'est 
une  méthode  très  ancienne  qui  porte  cependant  le  nom  de  Manne. 
Souvent  cette  plaie  du  palais  se  réunit  sans  qu'il  soit  nécessaire  de 
pratiquer  la  suture. 

Comme  on  le  voit,  il  y  a  beaucoup  de  manières  de  débarrasser 
les  fosses  nasales  des  polypes  qui  les  obstruent;  c'est  la  dernière 
méthode  qui  est  préférée,  quoiqu'il  n'y  ait  rien  de  moins  méllio- 
dique  que  rarraohemcnt  d'une  tumeur.  Cependant  on  ne  devra  pas 
oublier  les  autres  méthodes  ;  car,  combinées  entre  elles,  elles  pour- 
ront avoir  une  vraie  utilité.  Ainsi  il  est  incontestable  que  les  an- 
ciens ont  obtenu  des  succès  en  combinant  Yexsiccation  et  la  cautéri- 
sation par  des  poudres  caustiques  et  même  par  le  fer  chaud.  Comme 
(H)m|Pment  de  Voxcision ,  on  a  employé  avec  le  plus  grand  avan- 
tage les  astringents ,  les  caustiques ,  le  fer  chaud ,  soit  pour  dompter 
une  hémorrhagie ,  soit  pour  enlever  d'une  manière  plus  sûre  les 
restes  d'un  polype.  Selon  Ledran ,  le  séton  lui-même  trouverait  son 
application  ;  on  s'en  servirait  |>our  achever  de  détruire  par  Tinflam- 
mation  ulcérative  et  suppurati.ve  le  pédicule  ou  les  débris  d'un  po- 
lype partiellement  détruit  par  les  caustiques,  l'excision  ou  l'arra- 
chement. 

Les  diverses  opérations  dirigées  contre  les  polypes  ne  sont  pas 
toujours  exemptes  de  danger.  Quelquefois  une  très  vive  douleur, 
une  forte  inflammation  des  cavités  nasales,  de  celles  des  sinu$ 
maxillaires,  frontaux  et  du  pharynx,  peuvent  nécessiter  l'emploi 
des  anodins,  des  calmants  et  des  antiphlogistiques.  Quelquefois 
c'est  une  hémorrhagie  que  le  chirurgien  a  à  combatre.  Il  se  hâtera 
de  le  faire  si  le  sujet  est  faible,  épuisé  par  des  hémorrhagies  anté- 
rieurement produites  par  le  polype  qui  a  nécessité  l'opération. 

III.  TAMPONNEMENT  DES  FOSSES  NASALES. 

'Quand  les  réfrigérants,  les  astringents ,  les  dérivatifs  ont  échoué, 
le  chirurgien  est  appelé  à  pratiquer  le  tamponnement,  qui  doit  être 
exécuté  de  la  manière* suivante  :  avec  un  fil  double  et  fort,  on  lie 
un  tampon  de  charpie  assez  gi'os  pour  Imucher  une  narine;  les  deux 
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bouts  de  ce  lil  sont  destinés  à  passer  d'arrière  en  avant  dans  les 
fosses  nasales  et  à  venir  sortir  par  le  nez.  Pour  leur  faire  suivre  ce 
trajet ,  on  introduit  d'avant  en  arrière  dans  les  fosses  nasales  la 
sonde  de  Bellocq.  On  la  voit  fonctionnant ,  fig.  53;  elle  porte  la 
lettre  e  ;  dès  qu'elle  est  parvenue  dans  le  pharynx ,  on  pousse  le  i-es- 

Fig.  53. 


sort  de  montre  qu'elle  contient;  ce  ressort  parait  dans  la  bouche, 
on  saisît  le  bouton  qui  le  termine,  et  c'est  dans  l'œil  de  ce  bouton 
qu'on  passe  les  deux  bouts  de  fil  :  alors  on  retire  du  côté  du  nez 
et  le  ressort  et  la  sbnde;  le  fil  est  ainsi  entraîné  au  dehors  on  tire 
sur  lui ,  et  le  tampon  auquel  il  est  attaché  vient  s'appliquer  contre 
l'ouverture  postérieure  de  la  narine  pour  la  boucher  herméti(|ue- 
ment.  Il  faut  maintenant  oblitérer  l'ouverture  antérieure;  pour 
cela ,  on  écarte  les  deux  bouts  de  fil ,  et  on  place  entre  eux  un  fort 
tampon  de  charpie  qu'on  pousse  dans  la  narine,  et  sur  lequel  on 
fait  un  nœud;  les  fils  qui  restent  sont  fixés  au  bonnet  du  malade 
aviîc  une  épingle  ou  sur  le  front  avec  des  bandelettes.  La  fig.  53  le- 
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présente  le  moment  de  la  manœuvre  où  le  fll  (jui  tient  le  tampon 
postérieur  vient  d'être  passé  dans  l'œil  du  ressort  qui  se  trouve  ac- 
luellement  devant  la  bouche. 

On  n*a  pas  toujours  à  sa  disposition  la  sonde  de  Bellocq  :  il  est 
des  chirurgiens  qui  ne  l'ont  jamais  vue;  car  aujourd'hui  les  trousses 
sont  armées  à  la  légère.  Il  faut  donc  savoir  qu'avec  une  sonde  eu 
gomme  élastique,  ou  même  une  tige  d'arbre  flexible,  ou  peut  aller 
chercher  les  deux  bouts  de  111  dans  la  bouche ,  et  les  entraîner  dans 
les  fosses  nasales. 

Ce  n'est  pas  assez  de  savoir  placer  les  tampons,  il  faut  aussi 
.  savoir  les  retirer.  Le  tampon  antérieur  est  facilement  enlevé  :  on 
coupe  les  lils ,  et  on  extrait  la  charpie  avec  les  pinces  à  pansement. 
Le  tampoi?  postérieur  doit  être  retiré  par  la  bouche  ;  voilà  pour- 
quoi ,  avant  de  l'introduire  dans  cette  cavité ,  on  fixera  au  milieu 
de  l'anse  destinée  à  l'étreindre ,  un  fil  qui  passera  dans  la  bouche, 
et  sera  fixé  sur  la  joue  et  sur  le  front.  La  Gazette  des  hôpitaux 
rapporte  une  observation  qui  prouve  :  V  qu'on  peut  éprouver 
des  difficultés  dans  l'extraction  du  tampon  postérieur;  2*»  que  le 
tamponnement  peut  causer  des  accidents  du  côté  du  uez,  des 
oreilles.  A  la  suite  de  cette  observation,  l'auteur  dit  qu'il  pour- 
rait citer  Texample  d'un  individu  chez  lequel  le  tamponnement  fut 
suivi  d'une  vive  inflammation  des  cavités  naso-maxillaires  et  d'une 
congestion  cérébrale  qui  emporta  le  malade  (décembre  1839, 
1. 1",  2«  série). 

Ces  faits  sont  très  favorables  à  l'adoption  du  moyen  proposé  par 
M.  Martin  Saint-Ange ,  lequel  me  parait  efficace  et  imiocent  tout  à 
la  fois.  C'est  une  canule  s'ouvrant  par  un  bout  dans  un  petit  sac  en 
baudruche  ;  à  l'autre  extrémité  est  un  robinet  qui  permet  d'ou\Tir 
et  de  fermer  la  canule.  Cet  instrument  introduit  dans  le  nez  par  le 
bout  qui  porte  le  petit  sac ,  on  souffle  dans  la  canule ,  ou  bien  on  y 
injecte  de  l'eau  et  on  ferme  le  robinet  :  le  sac  dilaté  comprime  les 
parois  nasales  et  arrête  l'hémorrhagie.  On  appelle  cet  instrument 
un  rkinobion,  Bell  et  M.  Miquel  d'Amboise  y  avaient  songé  avant 
M.  Martin  Saint- Ange  ;  mais  celui-ci  en  a  fait  connaître  les  a>'an- 
tages  ;  il  en  a  obtenu  des  succès.  M.  Martin  Solon  dit  aussi  s'être 
bien  trouvé  de  son  usage. 
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SECTION  DIZIÈIKEE. 

MALADIES     DES     SINUS     FRONTAUX, 

Je  n'ai  rien  à  dire  de  particulier  sur  les  difformités  des  sinus 
frontaux ,  qui  sont  rares ,  ni  sur  les  anomalies ,  qui  ont  été  très  peu 
étudiées.  Quant  aux  maladies  proprement  dites,  je  les  résumerai  en 
quelques  pages. 

CHAPITRE   PREMIER, 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  SIFOJS  FRONTAUX. 

Ce  sont  les  plaies  et  les  corps  étrangers. 

AKTICLB  f. 

Plaies  des  alnu  firontanx. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchants  n'ont  aucun 
danger  si  elles  se  bornent  à  la  paroi  antérieure  dû  sinus  et  s'il  n'y 
a  pas  commotion  ;  mais  si  la  paroi  postérieure  est  atteinte,  la  lésion 
rentre  dans  la  catégorie  des  plaies  du  crâne  dont  il  a  été  longue- 
ment question  au  commencement  de  ce  volume.  Deux  erreurs  peu 
préjudiciables  au  malade,  mais  compromettantes  pour  le  chirurgien, 
])euvent  être  commises  :  1  ^  dans  les  cas  de  plaies  avec  perte  de  sub- 
stance, une  portion  de  la  paroi  antérieure  des  sinus  est  enlevée ,  la 
membrane  muqueuse  seule  est  respectée;  elle  est  soulevée  par  l'air 
qui  vient  des  fosses  nasales  ;  on  croit  voir  les  mouvements  du  cer- 
veau ;  î"  la  seconde  erreur  a  été  signalée  par  Maréchal,  qui  en  parle  " 
dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie  :  Un  homme  avait 
reçu  au-dessus  du  sourcil  un  coup  qui  avait  ouvert  le  sinus  frontal  ; 
dès  le  second  jour,  on  vit  dans  la  plaie  des  flocons  de  matière  mu- 
queuse blanehÀtre,  qu'un  chirurgien  crut  être  de  la  matière  céré- 
brale. Maréchal  ayant  été  appelé ,  reconnut  que  cette  matière  n'était 
que  du  mucus  épaissi. 

Il  suffit  de  signaler  de  pareilles  erreurs  pour  les  faire  éviter. 

Les  plaies  des  sinus  restent  quelquefois  fistuleuses,  surtout  quand 
il  y  a  eu  pt»rte  de  substance.  On  «  accusé  l'air,  les  mucosités ,  le  re- 
coquillement  de  la  peau ,  d'wnpècher  la  réunion  de  ces  solutions 
de  contmuité,  tandis  que  Técartement  des  lames  de  sinus  en  est  la 
vraie  cause;  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  les  fistules  s'élabHront 
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d'autant  plus  facilement  que  la  solution  de  continuité  sera  plus 
voisine  de  la  base  des  sourcils,  du  point  où  les  sinus  offrent  leur 
plus  grand  développement.  Quand ,  par  le  temps,  par  la  compres- 
sion ,  on  n'obtient  pas  la  guérison  de  ces  plaies  restées  fistuleuses , 
on  peut  combler  la  lacune  par  Tautoplastie  ou  par  la  prothèse. 
.  Si  la  paroi  osseuse  n'est  pas  réparée  et  que  la  peau  seule  forme 
une  partie  des  parois  du  sinus ,  il  peut  se  présenter  un  phénomène 
très  remarquable  exprimé  par  le  fait  suivant  rapporté  dans  le  Dic- 
tionnaire des  sciences  médicales^  art.  Sinus:  Un  homme  l'eçoit  un 
coup  qui  ouvre  le  sinus  frontal;  la  plaie  des  téguments  se  cicatrice; 
mais  au  bout  de  quelque  temps  cet  homme  s'aperçoit  que  chaqut» 
fois  qu'il  se  mouche ,  il  se  forme  une  tumeur  vers  la  tempe  qui  dis- 
parait ensuite  peu  à  peu.  Dupuytren  regarde  celte  tumeur  comim? 
formée  par  l'air  qui  passait  à  travers  la  solution  de  continuité» 
éprouvée  par  la  paroi  osseuse  du  sinus.  Il  exerça  une  compression 
à  l'aide  d'une  petite  pelote  sur  le  point  où  la  plaie  avait  été  faite , 
et  au  bout  de  quinze  ou  vingt  jours  le  malade  fut  guéri  de  son  in- 
commodité. On  trouve  le  même  fait  dans  les  Leçons  orales  de 
ûupui/iren,  t.  11,  pag.  220. 

ARTICLE  11.  « 

Corps  étrangers  des  slnns  firontaiâx. 

On  a  trouvé  dans  les  sinus  une  infinité  de  corps  étrangei's  :  les 
balles ,  les  fragments  de  fer,  les  caillots  de  sang  sont  les  plus  fré- 
(|ueuts.  Dans  les  auteurs,  on  fait  surtout  mention  des  vei's.  Mais 
une  remarque  à  faire ,  c'est  (jue  les  observations  qui  ont  trait  à  ces 
corps  étrangers  appartiennent  à  des  recueils  d'une  date  très  an- 
cienne ou  d'une  véracité  fort  équivoijue.J'ai  consulté  inutilement  les 
chirurgiens  dont  la  pratique  a  été  la  plus  étendue;  je  n'ai  trouve* 
aucune  observation  qui  leur  soit  personnelle  :  ainsi  Boyer  n'a  ja- 
mais observé  des  vers  dans  les  sinus  frontaux;  cependant  il  ne  pa- 
raît pas  douter  de  leur  existence ,  puisqu'il  en  cite  des  observations 
qu'il  emprunte  çà  et  là  sans  la  moindre  critique  ;  il  n'est  pas  plus 
difficile  pour  les  explications  des  auteurs  de  pareilles  observations. 
Ainsi  on  trouve  dans  Boyer,  pag.  193,  t.  VI  :  «  Il  est  probable, 
suivant  Saltzmann ,  que  les  œufs  auxquels  ces  vers  doivent  leur 
orgine  entrent  avec  l'air  par  les  narines.  Il  pense  (  Saltzmann  ) 
que  c'est  particulièrement  en  i*espirant  l'odeur  des  fleurs  et  dt^ 
fruits  que  ces  œufs,  déposés  sur  les  végétaux  ,  sont  \x)Ylés  juscinc 
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dans  les  siaus.  Ce  qui  peut  ajouter  quelque  poids  à  celte  conjec- 
ture, c'est  que  les  femmes,  qui  portent  plus  habituellement  sur 
elles  des  fleurs,  sont  bien  plus  souvent  affectées  de  cette  maladie 
que  les  hommes.  » 

Boyer  transcrit  aussi  Tobservation  publiée  par  Roux ,  de  Nhnes 
(t.  IX,  Journal  de  médecine ,  année  1758).  u  Une  femme  atta(|uée 
d'une  fièvre  ardente,  d'un  violent  mal  de  tête,  fut  prise  d'éternu- 
ment ,  et  rendit  par  le  nez  soixante-douze  petits  vers  blancs  ;  à 
inesui*e  qu'ils  sortaient,  le  mal  de  tête  diminuait.  Ces  vers  étaient 
semblables  à  ceux  qu'on  trouve  dans  les  sinus  frontaux  des  mou- 
tons ;  et  comme  la  femnie ,  sujet  de  cette  observation ,  avait  bu,  la 
veille  de  son  indisposition,  dans  une  espèce  de  mare  où,  peu  de 
niomenls  auparavant,  unAerger  avait  abreuvé  son  troupeau,  on  ne 
doute  pas  que  la  malade  n'ait  puisé  avec  l'eau  ces  [)etits  vers!  « 

Les  corps  étrangers  des  sinus  frontaux  peuvent  tomber  dans  \v 
nez  et  être  éUminés  par  cette  voie;  ils  sont  aussi  du  noml)rc  de 
(*eux  qui  restent  pendant  longtemps  tout-fi-fait  innocents  pour  pro- 
duire plus  tard  des  accidents.  Ainsi  on  trouve  pailout  citée  l'ob-  * 
servation  de  Haller  (1)  :  c'est  une  jeune  fille  qui  fut  blessée  à  la 
pallie  inférieure  du  front  par  un  fuseau,  dont  la  pointe  resta  dans 
le  sinus  frontal.  U  ne  survint  d'abord  aucun  accident,  et  la  plaie 
se  ferma;  mais  au  bout  de  neuf  mois  il  se  manifesta,  à  l'endroit 
de  la  blessure,  du  gonflement,  de  l'inflammation,  un  abcès.  L'abcès 
s'ouvrit ,  et  le  corps  étranger  sortit;  l'ouverture  ne  tarda  pas  à  se 
fermer  par  mie  cicatrice  solide.  On  cite  (il  est  vrai  que  c'est  dans  les 
Kpliérnérides  des  cnrieiw  de  la  nature  )  des  faits  qui  prouveraient 
que  des  morceaux  de  fer  et  des  balles  ont  séjourné  pendant  plu- 
sieurs années  dans  les  sinus  frontaux  sans  produire  aucun  accident  ; 
ils  seraient  sortis  ensuite  par  le  nez.  Larrey  parle  du  chevalier 
Erasme ,  qui  conserva  pendant  quatorze  ans  la  pointe  d'une  javeline 
dans  le  sinus  frontal  (2). 

Quand  les  corps  étrangers  sont  la  suite  d'un  accident ,  qu'ils  ont 
été  introduits  par  une  plaie  ou  une  fracture  des  sinus,  leur  dia- 
gnostic n*est  pas  difficile  ;  mais  quand  ils  se  sont  formés  dans  cette 
cavité  comme  les  calculs,  ou  quand  ils  y  sont  parvenus  par  le  nez 
comme  les  vers,  le  diagnostic  est  difficile;  car  rien  de  plus  trom- 

(1)  Obs.  iMiUiol.  y  obs.  3. 

(2)  -Vëm.  et  campagnes  de  chirunjie  ,  I.  IV,  pag.  89. 
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peur  que  le  poids,  la  gène,  la  douleur  entre  les  deux  sourcils  et 
les  symptômes  nerveux  ou  cérébraux  attribués  aux  vers. 

On  trépane  les  sinus  frontaux  pour  extraire  les  corps  étrangers 
qui  ne  peuvent  passer  par  le  nez  ;  pour  ceux  qui  peuvent  y  passer, 
on  emploie  surtout  les  sternutatoires.  Le  ti*épan  est  appliqué  dans 
deux  principales  circonstances  : 

V  Le  sinus  est  intact  :  on  trépane  alors  sur  la  tète  du  sourcil  et 
en  môme  temps  au-dessous;  si  le  corps  étranger  est  volumineux, 
on  se  sert  de  deux  petites  couronnes  de  trépan  ;  on  coupe  ensuite  le 
point  qui  sépare  les  deux  ouvertures.  Pour  découvrir  l'os  à  tré- 
paner, on  détachera  un  lambeau  de  peau  en  detai-lune,  dont  le 
bord  libre  ou  convexe  sera  tourné  en  haut  et  en  dedans,  et  dont  It 
corne  inférieure  sera  tournée  du  côté  âè  Tapophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur. 

2"  S'il  existe  une  fistule  ou  un  trajet  ulcéreux ,  on  s'en  sert 
comme  guide;  on  peut  même  quelquefois  extraire  les  corps  étran- 
gers en  agrandissant  ces  ouvertures,  et  cela  avec  des  ostéoComesou 
avec  de  petites  couronnes  de  trépan.  S'il  est  nécessaire  de  briser  les 
pointes  que  laissent  les  diverses  sections  de  l'os ,  ou  le  fait  avec  un 
scalpel,  des  tenailles  ou  un  ciseau.  Si  le  corps  étranger  peut  sortir 
sans  cela ,  il  vaut  mieux  laisser  ces  aspérités ,  qui  sont  utiles  à  la 
cicatrisation. 

Les  corps  étrangers  sont  retirés  avec  les  diverses  pinces  usitées 
pour  l'extraction  de  ceux  des  fosses  nasales;  il  faut  quelquefois  des 
élévatoires,  des  tenailles ,  selon  que  le  corps  est  fortement  implanlé 
ou  qu'il  doit  être  divisé  pour  faciliter  sou  extraction.  A  la  suite  de 
cette  opération  reste  une  plaie  iistuleuse  qui  nécessite  la  compres- 
sion ,  puis  l'autoplastie  ou  la  prothèse. 

CHAPITRE  11. 

LÉSIONS  VITALES  DBS  SINUS  FRONTAUX. 

Il  ne  peut  être  question  ici  que  des  lésions  vitales  qui  se  rappor* 
tant  aux  inflammations  et  aux  abcès. 

ARTICLE  1«'. 

Inflomnintlon  et  abcèi»  de»  sinus  fronlanx* 

Dans  le  coryzu  intense ,  la  membrane  interne  des  sinus  frontaux 
L'st  plus  ou  moins  enflammée.  Cette  membrane  i)eut  aussi  ùive  cu- 
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flammée  isolément.  Le  malade  présente  alors  le  symptôme  le  plus 
prononcé  du  coryza  :  c'est  une  sensation  douloureuse,  brûlante, 
gravative  au-dessus  de  la  racine  du  nez.  Quand  il  n'y  a  que  la  mu- 
queuse d'enflammée  et  qu'elle  Test  à  l'état  aigu ,  rien  de  particulier 
dans  cette  affection,  rien  à  ajouter  au  traitement  que  j'ai  indiqué 
pour  le  coryza  dont  il  a  été  déjà  question.  Mais  cette  inflammation 
a  une  influence  sur  la  sécrétion  de  la  membrane  des  sinus  ;  elle 
augmente  sa  quantité,  altère  plus  où  moins  sa  nature,  car  de  mu- 
queuse l'humeur  devient  purulente.  Si  la  communication  des  sinus 
avec  le  nez  est  libre,  l'humeur  est  éliminée,  et  tout  est  fini  si  la 
membrane  seule  a  été  affectée.  Mais  il  arrive  quelquefois  que  la 
communication  entre  les  sinus  et  le  nez  n'existe  pais  oti  qu'elle  n'est 
pas  suftîsante,  soit  par  défaut  de  développement,  soit  accidentelle- 
ment :  alors  les  produits  de  l'inflammation  restent  accumulés  dans 
les  sinus  ;  de  là  une  nouvelle  maladie ,  de  là  une  série  de  phéno- 
mènes ,  d'accidents  même  qui  peuvent  mettre  la  vie  en  danger.  En 
effet,  les  parois  osseuses  devront  céder  :  elles  s'écarteront  d'abord; 
de  là  un  agrandissement  du  sinus  qui  aura  lieu  surtout  aux  dépens 
de  la  lame  antérieure ,  mais  auquel  la  lame  postérieure  ne  restera 
pas  toujours  étrangère.  Il  y  aura  donc  plus  ou  moins  de  compres- 
sion du  cerveau  ;  il  y  aura  aussi  dilatation  du  côté  de  l'orbite ,  d'où 
œdème  de  la  paupière ,  etc. 

Les  produits  de  l'inflammation ,  retenus  dans  le  sinus,  ne  se  bor- 
nent pas  toujours  à  distendre  les  parQÎs  de  cette  cavité ,  et  à  pro- 
duire une  tumeur  et  des  symptômes  de  compression.  Ils  usent,  ils 
perforent  les  os  par  une  espèce  de  ramollissement  et  une  ulcéra- 
lion  qui  ressemblent  beaucoup  à  la  carie.  Quoi  qu'il  en  soit,  les 
parois  osseuses  des  sinus  éprouvent  une  solution  de  continuité  ;  si 
c'est  en  avant,  il  se  fait  une  vraie  élimination  de  la  matière  ;  reste 
une  fistule  qui  peut  durer  longtemps,  constituer  une  difibrmité  , 
une  infirmité,  mais  qui  n'a  rien  de  réellement  grave  ;  tandis  que  si 
la  table  inttjrne  est  perforée  et  que  l'humeur  morbide  passe  dans  le 
crâne ,  il  y  aura  des  altérations  des  membranes  du  cerveau  et  de 
cet  organe  lui-même ,  toujours  fort  graves ,  et  qui,  le  plus  souvent, 
mettront  la  vie  en  danger.  Richter  et  autres  citent  des  faits  re- 
latifs à  cette  tenninaison  de  l'abcès  des  sinus  frontaux  (on  en  ti-ou- 
veradansle  /ow/w*/ de Corvisjirt,  Leroux, Boyer,  t.  XI,  pag.  516). 
Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  parmi  les  observations  citét\s 
il  en  est  une  qui  pi-ouve  que  le  pus  qui  avait  pénétre  dans  le  crâne 
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s'était  fait  jour  aussi  par  le  nez,  et  que  dans  une  autre  le  pus  avait 
définitivement  été  éliminé  en  perforant  la  paroi  antérieure  et  la 
peau.  Ces  faits  doivent  nous  avertir  d'être  très  réservés  dans  le 
pronostic  de  ces  abcès,  même  de  c^ux  qui  d'abord  sont  éliminés 
par  le  nez  et  sur. un  point  du  front. 

Plus  souvent  qu'on  ne  pense,  ces  collections  purulentes,  ces 
amas  d'humeurs  dans  les  sinus  frontaux  sont  dus  à  des  altérations 
primitives  de  l'os.  C'est  alors  une  vraie  carie  ou  une  nécrose,  ou 
l'une  et  l'autre  en  même  temps ,  surtout  si  le  virus  syphilitique  a 
compliqué  ou  provoqué  lui-même  la  maladie  du  sinus. 

Le  diagnostic  des  abcès  ou  des  amas  d'humeurs  dans  les  sbius 
est  éclairé  par  les  phénomènes  suivants  :  coryza  répété,  lequel  a  été 
marqué  par  de  violentes  céphalalgies ,  portant  sur  le  front,  sur  la 
racine  du  nez,  sur  la  tété  des  sourcils;  une  sécheresse  dans  le  nez 
au  lieu  d'un  écoulement  muqueux,  puis  une  protubérance,  une 
élévation,  enfin  une  tumeur  dui'e  au  nïilieu  des  régions  surcilièi-es. 
Mais  ce  n'est  pas  là  tout  un  diagnostic,  car  de  pareils  phénomèue^ 
peuvent  être  produits  par  des  dégénérescences  de  cette  région  , 
comme  des  hydatides,  des  fongus,  etc.  Aussi  le  pronostic  de  a^ 
maladies  devra-t-il  être  toujours  très  réservé. 

Il  est  des  auteurs,  même  très  sages,  très  prudents  ,  qui  ne  foui 
aucune  difficulté  d'ouvrir,  de  trépaner  les  sinus  frontaux  quand  ils 
ont  constaté  les  symptômes  que  j'ai  indiqués  tantôt.  A  la  vérité, 
cette  trépanation  ne  portant  d'abord  (pie  sur  la  table  externe,  alors 
surtout  fort  éloignée  du  cerveau,  on  craint  moins  iMjur  les  acx^i- 
dents  consécutifs  à  l'opération.  Mais  l'incertitude  dans  le  diagnostic 
doit  toujours  retenir  la  main  du  chirm*gien.  Et,  d'ailleurs,  on  ax-u 
beaucoup  de  ces  collections  humorales  finir  par  s'ou\Tir  dans  le 
nez.  On  ne  devra  donc  se  décider  à  trépaner  que  si  des  céphalalgies 
très  violentes  se  déclaraient,  et  s'il  se  manifestait  des  symptômes 
de  compression  cérébrale.  Alors  on  est  tout-à-fait  autorisé  à  péné- 
trer dans  le  sinus  pour  enlever  la  cause  des  accidents.  Il  faudra , 
au  préalable  ,  préparer  les  instruments  nécessaires  à  l'extraction 
des  corps  étrangers,  à  l'évacuation  des  humeurs,  à  la  résection,  à 
la  rugination  des  os;  car  on  peut  tomber  sur  un  épanchem^it 
d'humeur,  comme  il  peut  exister  un  polype,  une  tumeur  fon- 
gueuse, une  hydatide,  une  nécrose,  ou  une  carie,  altérations  qui 
nécessitent  une  résection  osseuse.  Dans  tous  les  cas,  on  devra  cher- 
cher à  agrandir ,  à  n^idre  facile  lu  communication  du  sinus  avec  le 
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ucz  ;  car  si  on  a  affaire  à  une  collection  d'humeurs,  les  restes  s'écou- 
leront alors  plus  facilement  parle  nez,  et  l'ouverture  faite  au  front 
se  fermera  plus  tôt.  Si,  au  contraire,  on  pratique  l'extraction  d'un 
polype,  d'une  autre  tumeur  ou  une  résection,  il  vaut  mieux  que  les 
humeurs  produites  après  l'opération  s'écoulent  par  le  nez.  Pour 
assurer  et  pour  entretenir  la  communication  du  sinus  avec  le  nez , 
on  devra  quelquefois  placer  des  canules.  Quant  aux  procédés  pro- 
posés pour  ouvrir  le  sinus  maxillaire,  je  me  contenterai  de  décrire 
relui  qui  est  le  plus  généralement  adopté;  car,  à  mon  sens,  celui  de 
Ribéri  n'est  applicable  que  dans  des  cas  très  exceptionnels.  Le  pro- 
cédé ordinaire  consiste  à  pratiquer  une  incision  cruciale  à  la  partie 
antérieure  et  inférieure  du  sinus  entre  les  deux  sourcils  (M.  Velpeau 
préfère  une  incision  simple  et  courbe  à  connexilé  tournée  en  haut). 
On  met  à  nu  le  frontal  :  alors  avec  un  perforatif  ou  une  couronne 
de  trépan  on  ouvre  la  paroi  antérieure  du  sinus.  Par  ce  procédé 
on  donne  au  pus  un  écoulement  facile,  et  on  peut  se  livrer  à  une 
inspection  complète  du  sinus  ;  on  peut  pratiquer  l'ablation  des 
portions  cariées  ou  nécrosées  qui  sont  souvent  la  cause  de  l'abcès. 
Les  jours  qui  suivent  l'opération,  on  pratique  quelques  injections; 
dès  qu'elle  parvient  dans  le  nez,  on  a  la  certitude  que  la  voie  na- 
turelle est  libre,  ce  qui  est  très  favorable  à  une  cure  complète. 

CHAPITRE  IIT. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  SINUS   FRONTAUX. 

La  science  ne  possède  pas  encore  beaucoup  de  faits  sur  les  lésions 
organiques  de  ces  cavités;  elles  peuvent  tenir  à  une  altération  pri- 
mitive dès  os,  être  une  propagation  d'une  affection  de  la  dure- 
mère,  ou  bien  ce  sont  des  masses  hydatiques  comme  "celle  qui  a  été 
observée  par  Langenbeck,  et  deux  autres  dont  il  est  question  dans 
V Expérience  (  voy.  ann.  1838 ,  n"  36  ).  Ici  je  ne  donnerai  que  quel- 
ques déiails  sur  les  polypes,  et  je  dirai  un  mot  sur  les  hydatides. 

ARTICLE  !«•'. 

Polypes  de«  »Ib«ii  frontaux. 

Ces  polypes  sont  très  rares  et  très  graves.  La  science  ne  possède 
guère  que  trois  faits  bien  constatés  de  ces  dégénérescences  :  dans 
deux  cas,  il  va  autopsie,  et  dans  le  troisième,  le  malade  a  couru 
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les  plus  grands  dangers,  et  la  lecture  de  l'observation  citée  dans  la 
thèse  de  M.  Gerdy ,  observation  empruntée  au  Magasin  de  Rust , 
ne  laisse  pas  dans  Fesprit  une  conviction  bien  entière  d'une  gué- 
rison  radicale.  Des  deux  autres  observations ,  une  appartient  à  Le- 
vret;  il  y  avait  sept  polypes  dans  plusieurs  cavités  de  la  face  :  le 
malade  mourut;  l'autre  est  consignée  dans  Tke  Lancée,  1829,  t.I**, 
pag.  367.  C'est  encore  un  cas  de  mort. 

Comme  on  le  pense  bien ,  les  polypes  des  sinus  frontaux  peuvent 
être  ignorés  pendant  longtemps  ou  être  confondus  avec  d'autres 
maladies;  par  exemple,  celles  qui  font  le  sujet  de  l'article  précé- 
dent. Ces  polypes  peuvent  aussi  être  confondus  avec  ceux  du  nez; 
car,  en  se  développant,  ils  descendent  quelquefois  dans  les  fosses 
nasales;  ils  produisent  dans  ces  cavités  les  phénomènes  des  polypes 
qui  leur  sont  propres  :  on  constate  leur  présence  par  la  vue ,  on  les 
extirpe ,  ils  ne  repullulent  plus ,  et  on  croit  avoir  opéré  des  polypes 
du  nez.  C'est  là  une  des  causes  de  la  rareté  des  observations  qui 
ont  trait  à  ces  tumeurs  du  sinus  frontal. 

Il  arrive  aussi  que  le  polype  ne  descend  pas  dans  les  fosses  na- 
sales ,  mais  il  écarte  les  parois  du  sinus,  et  il  se  foriiie  une  tumeur 
dans  la  région  correspondante  du  front:  alors  règne  de  l'incerti- 
tude dans  le  diagnostic.  Ilto'y  aurait  que  de^  hémoiThagies  abon- 
dantes par  le  nez  qui  pourraient  faire  croire  à  un  polype  du  sinus  ; 
mais  est-ce  qu'une  dégénérescence  cancéreuse  ne  produit  pas  des 
liémorrhagies  en  tout  semblables?  On  est  certain  de  l'existence  du 
polype  quand ,  en  même  temps  qu'il  y  a  tumeur  au  front ,  on  peut 
constater  une  portion  du  polype  dans  les  narines. 

Il  faut  alors  commencer  par  tenter  l'extraction  du  polype  comme 
s'il  appartenait  aux  fosses  nasales.  On  peut,  par  l'arraohement , 
tout  enlever,  même  la  racine.  Si  elle  reste,  et  avec  elle  une  portion 
du  pédirule  ou  du  corps  du  polype ,  on  pratiquera  la  trépanation 
du  sinus  comme  je  l'ai  décrite  tantôt,  et  on  ira  à  la  recherche  des 
derniers  débris. 

ARTICLE  II. 

Hydatldes  des  stnas  frontaux. 

Dans  le  sinus  frontal ,  les  hydatides  sont  aussi  rares  que  les  po- 
lypes. Une  thèse  soutenue  à  Berlin  sous  le  titre  ;  De  hydrope  cysiirt) 
sinuum  frontalium,  contient  deux  observations  relatives  à  ces  pa- 
rasites; un  de  ces  faits  prouve  que  la  tumeur,  augmentant  peu  à 
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peu ,  avait  fini  par  envahir  la  cavité  orbitaire  et  projeter  Fœil  en 
avant.  Ici  le  diagnostic  doit  être  encore  plus  difficile  que  celui  des 
polypes.  Dans  les  commencements ,  si  la  tumeur  est  dure ,  on  peut 
la  confondre  avec  une  exostose;  plus  tard,  si  elle  devient  molle  et 
fluctuante,  on  peut  croire  à  un  abcès.  L'opération  consisterait  à 
inciser  sur  la  tumeur,  à  ouvrir  le  sinus  avec  un  trépan  perforatif , 
h  le  vider  autant  que  possible  en  retirant  avec  des  pinces  les  masses 
hydatiques.  Cette  opération  a  réussi  à  Langenbeck. 

SECTION  ONZIÈME. 

M/VLADIES  DES  OS  MAXILLAIRES  SUPÉRIEURS  ET  DE  LEURS 

SUSfiS. 

Le  titre  de  cette  section  indique  que  je  ne  me  bornerai  pas  icj  à 
parler  des  maladies  du  sinus,  mais  que  je  m'occuperai  aussi  des 
maladies  de  tout  l'os  maxillaire,  ce  qui  me  conduira  à  décrire  se& 
résections.  Comme  pour  les  sinus  frontaux ,  je  ne  dirai  que  quel- 
ques mots  sur  les  plaies  et  les  corps  étrangers.  Les  fractures  de  l'os 
maxillaire  sont  exposéi^s  dans  le  2«  volume. 

CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIOrES. 


ARTICIiE  !*•-. 

Finies. 

Les  plaies  smiples  de  cet  os ,  c'est-à-dire  celles  (jui  sont  sans 
fracture,  surtout  sans  enfoncement,  sans  esquilles,  ces  plaies  n'ont 
rien  de  grave.  Qu'un  instrument  piquant  perce  le  sinus,  ou  que 
cette  cavité  soit  ouverte  par  une  fente  de  ses  parois  ou  par  le  soulè- 
vement *une  lame  osseuse,  le  cas  n*est  pas  grave  et  l'indication  est 
simple  :  on  doit  réunir,  et  s'il  y  a  un  grand  lambeau  auquel  adhère 
une  portion  osseuse,  on  pratiquera  quelques  points  de  suture. 

Mais  si  un  corps  contondant  a  fortement  agi  sur  le  maxillaire,  il 
y  aura  d'abord  des  désordres  du  côté  des  parties  molles  et  un 
ébranlement  de  toute  la  tète  capable  de  produire  des  accidents 
graves,  lesquels  pourront  être  causés  aussi  par  un  enfoncement  de 
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l'os,  des  esquilles,  et  quelquefois  le  cori)s  vulnérant  en  totalité,  ou 
en  partie  retenus  dans  Vantre  d'Hyghmor^ou  dans  ses  parois  .Quand 
on  peut  relever  les  os  enfoncés ,  extraire  les  esquilles  et  les  corps 
étrangers ,  la  plaie  est  dans  des  circonstances  favorables  à  la  gué- 
rison  :  alors,  une  fois  les  accidents  primitifs  conjui^és,  le  nialade 
n'a  plus  rien  à  redouter.  C'est  par  un  traitement  antiphlogistique 
très  énergique  qu'il  faut  prévenir  et  combattre  les  accidents  pri- 
mitifs ,  car  ils  sont  de  nature  inflanMnatoire.  Mais  quand  il  y  a  «i- 
foncement  des  os,  esquilles  ou  corps  étrangers,  les  indications,  le 
traitement ,  les  suites  sont  moins  simples  :  on  s'occupera  d'abord 
du  redressement  des  os ,  de  l'extraction  des  esquilles  et  des  corps 
étrangers. 

H  n'est  pas  toujours  possible  de  redresser  complètement  les  pa- 
rois de  l'antre  fortement  enfoncées,  et  alors  reste  ordinairement 
une  difformité.  Quant  aux  esquilles,  elles  ne  sont  pas  toujours  éga- 
lement faciles  à  extraire;  il  en  est  de  même  des  corps  étrangers; 
ceux  qui  restent  peuvent  perpétuer  l'inflammation  ou  donner  lieu  à 
des  fistules  intarissables.  D'ailleurs,  dans  tous  les  cas  de  plaies  ainsi 
compliquées  „  même  après  l'extraction  des  corps  étrangers  et  des 
esquilles,  restent  quelquefois  des  portions  d'os  fortement  contuscs 
qui  finissent  par  se  nécro™;  de  là  une  cause  d'accidents  consécu- 
tifs, de  suppuration  ,  de  fistule ,  qui  ne  cesseront  qu'après  l'élimi- 
nation spontanée  du  séquestre  ou  par  son  extraction. 

Ces  circonstances,  qui  se  lient  aux  plaies  du  maxillaire,  doivent 
être  connues  du  chirurgien,  pour  que  son  diagnostic  soit  réservé  ol 
que  son  attention  soit  éveillée  sur  les  suites. 

ARTICXE  II. 

C^rps  étrangers. 

Je  viens  de  dire  un  mot  de  ces  corps  qui  ont  été  introduits  dans 
le  sinus  par  une  ouverture  accidentelle.  Ce  sont  des  balles  ou  des 
portions  d'autres  projectiles;  ce  sont,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  des 
esquilles  ou  des  dents  qui  peuvent  être  enfoncées  par  un  coup ,  une 
chute  ou  par  la  maladresse  d'un  dentiste;  ce  sont  des  pièces  d'ap- 
pareil, de  la  charpie,  des  portions  décompresse,  etc.  Mais  il  est 
des  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  le  sinus  par  son  ouverture 
naturelle;  il  en  est  enfin  qui  s'y  forment  et  s'y  développent. 

Le  peu  d'étendue  de  l'ouverture  de  l'antre  d'Hygmore,  sa  posi- 
tion ,  expliquent  l'extrême  rareté  des  corps  étrangers  qui  y  sont  par 
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venus  par  cette  ouverture.  On  a  parlé  de  vers  du  sinus  maxillaire. 
Ici  les  observations  sont  anciennes  et  d'une  authenticité  contestable. 
Peut-on  considérer  comnie  des  corps  étrangers  venus  de  dehors  les 
vers  petits,  blanchâtres,  dont  parle  Bordenave  [Mém.  de  TAcad. 
de  chir.  ) ,  lesquels  sortirent  avec  une  portion  de  ibngus  fétide  par 
une  ouverture  faite  au  sinus  maxillaire  pour  un  abcès  avec  carie? 
N'est-il  pas  plus  naturel  de  penser  que  ces  vers  se  sont  formés 
après  l'ouverture  pratiquée  au  sinus,  surtout  si  on  remarque  qu'il 
y  avait  déjà  neuf  mois  que  l'ouverture  avait  été  pratiquée  quand  les 
vers  parurent?  Fortassin,  en  disséquant  un  soldat  à  la  Charité  de 
Paris ,  trouva  un  ver  lombric  de  quatre  pouces  dans  le  sinus  maxil- 
laire (1).  Mais  quand  ce  lombric  est-il  parvenu  dans  le  sinus?  est-ce 
avant  ou  après  la  mort? 

11  faut  attendre  de  nouveaux  faits  pour  savoir  à  quoi  s'en  tenir 
sur  ces  prétendus  vers  trouvés  sur  l'homme  vivant  dans  le  sinus 
maxillaire. 

Les  plus  remarquables  des  corps  étrangers  qui  se  forment  dans 
le  sinus  maxillaire  sont  les  dents,  qui ,  au  lieu 'de  paraître  dans  la 
bouche ,  font  saillie  dans  ce  sinus.  L'accumulation  des  mucosités  du 
pus  sécrété  par  la  membrane  muqueuse  diversement  modifiée, 
pourrait  être  considérée  comme  corps  étrangers  ;  il  en  sera  bientôt 
question. 

L'existence  d'un  corps  étranger  du  sinus  est  moins  difficile  à 
constater  quand  il  a  pénétré  par  une  ouverture  artificielle  que 
quand  il  s'est  formé  dans  le  sinus  ou  quand  il  y  est  parvenu  par  son 
ouverture  naturelle.  Dans  tous  les  cas ,  dès  qu'on  a  acquis  la  cer- 
titude de  sa  présence ,  on  doit  chercher  à  l'extraire  ;  car  il  donnera 
lieu  à  des  symptômes  inflammatoires,  à  des  suppurations,  à  des 
fistules  qui  ne  pourront  être  guéries  qu'après  son  élimination.  Je 
dirai  bientôt  comment  on  ouvre  le  shms  maxfllaire. 

CHAPITRE  IL 

LÉSIONS     VITALES. 

Les  lésions  vitales  se  composent  ici  des  inflammations,  dçs  nécroses 
et  des  exostoses. 


(1)  Deschamps ,  Traité  des  maladies  des  fosses  nasales ,  p«g.  109. 
m.  41 
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ARTICLE  !«'. 


Les  plaies ,  les  corps  étrangers  qui  ont  fait  le  sujet  des  articles 
précédents  peuvent  donner  lieu  à  V inflammation  de  la  membrane 
qui  tapisse  le  sinus  maxillaire  ;  la  rougeole,  la  variole,  peovent 
aussi  produire  le  même  résultat  ;  mais  on  a  surtout  remarqué  «B 
l'inflammation  de  cette  muqueuse  se  liait  aux  maladies  des  dâBts. 
Voici  les  symptômes  qu'on  attribue  à  cette  inflammation  :  une  dou- 
leur vive ,  fixe  et  profonde  à  la  joue ,  depuis  Tarcade  alvéolaire 
jusqu'au-dessous  de  Tœil,  une  chaleur  locale ,  des  pulsations,  quel- 
quefois même  de  la  fièvre.  Mais  il  s'en  faut  que  rinflammation 
du  sinus  soit  toujours  ainsi  caractérisée.  Quelquefois  le  malade  n'é- 
prouve qu'un  embarras ,  un  poids  au  fond  de  la  joue.  Parfois 
même  rien  n'indique  qu'un  foyer  inflammatoire  existe  dans  le 
sinus;  le  mal  est  tout-à-fait  latent,  et  on  n'est  averti  de  son 
existence  que  par  ses  eflets ,  ses  produits.  Les  produits  de  cette  in- 
flammation constituent  ce  qu'on  a  appelé  hydropisie,  abcès  do 
sinus  maxillaire.  Je  vais  en  traiter  dans  un  seul  paragraphe. 

L  HYDROPISIE  ET  ABCÈS. 

L'inflammation  du  sinus  maxillaire  peut  produire  une  abondante 
sécrétjpn  de  mucus  qui  s'accumule  dans  le  sinus  maxillaire  et  con- 
stitue ce  qu'on  a  improprement  appelé  hydropisie  de  cette  cavité  ; 
ou  bien  c'est  du  pus  qui  est  sécrété  dans  cet  antre  ;  c'est  alors  un 
abcès.  On  a  tour  à  tour  considéré  l'oblitération  de  l'ouverture  na- 
turelle du  sinus  maxillaire  comme  la  cause  ou  l'effet  des  collec- 
tions humorîiles.  D'abord  cette  oblitération  a-t-elle  été  bien  con- 
statée, l'a-t-on  trouvée  complète?  J'en  doute,  car  aucune  observa- 
tion bien  détaillée  ne  vient  le  prouver.  Il  arrive  ici  ce  qui  a  lieu 
dans  les  cas  de  tumeurs  lacrymales.  Il  n'y  a  pas  bien  longtemps 
qu'on  attribuait  presque  toutes  ces  tumeurs ,  et  par  conséquent  les 
fistules  qui  en  étaient  la  conséquence,  au  rétrécissement,  à  Toblité- 
ration  du  conduit  nasal.  Eh  bien,  depuis  qu'une  observation  plus 
sévère  a  été  dirigée  sur  les  causes  de  ces  infirmités,  on  a  reconnu 
que  l'inflammation  du  sac  lacrymal  dcvaj^t  être  le  plus  souvent  ac- 
cusée de  les  produire ,  et  que  leur  existence  pouvait  coïncider  avec 
une  certaine  liberté  du  c^nal  nasal   J'ai  pu  remarquer  aussi  que 
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quand  celui-ci  se  rétrécissait ,  c'était  par  l'extension  de  rinflaiii- 
mation  du  sac  lacrymal. 

L'inflammation ,  en  augmentant  la  quantité  du  mucus  contenu 
dans  l'antre  d'Hygmore,  augmente  encore  sa  ténacité  ;  le  pus  aussi 
ne  coule  pas  facilement.  Ajoutez  un  peu  plus  de  gonflement  des 
bords  de  l'ouverture  de  l'antre,  sa  position  peu  déclive,  et  vous 
aurez  une  partie  de  l'explication  des  accumulations  de  liquides  ap- 
pelées hydropisie,  abcès  du  sinus  maxillaire. 

L'hydropisie  a  surtout  été  observée  chez  les  jeunes  sujets  :  ainsi 
Boyer  Ta  observée  trois  fois  ;  le  plus  âgé  des  malades  n'avait  pas  vingt 
ans.  Dès  que  le  sinus  est  rempli,  il  y  a  action  de  l'humeur  sur  les  pa- 
rois: comme  l'antériejire  est  la  plus  faible,  elle  cède ,  et  on  constate 
une  tumeur  au-dessous  de  la  pommette.  Il  arrive  aussi  que  toutes  les 
parois  cèdent  ;  alors  l'hydropisie  peut  être  confondue  avec  une  des 
tumeurs  qui  se  développent  dans  le  sinus,  lesquelles  ont  pour  effet  de 
l'agrandir  dans  tous  les  sens.  L'observation  la  plus  remarquable  qui 
vient  à  l'appui  de  ce  fait  a  été  consignée  par  A.  Dubois  dans  le  Bul- 
letin de  la  Société  de  médecine.  J'en  donne  une  analyse  détaillée,  à 
cause  de  sa  célébrité  et  des  lumières  qu'elle  peut  apporter  dans  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  du  sinus  maxillaire. 

Un  enfant  de  sept  à  huit  ans  portait  une  petite  tumeur  dure  et 
grosse  comme  une  noix  à  la  base  de  l'apophyse  montante  de  l'os 
maxillaire  supérieur  du  côté  gauche ,  ne  produisant  pas  de  douleur 
et  ne  s'accroissant  pas.  Les  parents  n'y  firent  pas  attention  ;  mais 
lorsque  l'enfant  eut  atteint  sa  seizième  année,  la  tumeur  commença 
à  s'accroître  et  à  devenir  douloureuse.  Avant  qu'il  fût  arrivé  à  ses 
dix -huit  ans,  la  tumeur  acquit  un  tel  volume,  qu'elle  venait  recou- 
vrir le  bord  de  l'orbite.  L'œil  était  repoussé  en  arrière;  les  pau- 
pières étaient  fermées  ;  la  voûte  palatine  faisait  saillie  du  côté  de  la 
bouche  ;  la  narine  correspondante  était  bouchée.  A  la  joue  était  une 
tumeur  considérable ,  tandis  que  le  nez  était  repoussé  du'  côté  op- 
posé. Enfin,  la  peau ,  qui  de  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  se 
continuait  avec  la  paupière  inférieure,  était  tendue  et  rouge,  et  me- 
naçait de  se  rompre.  La  lèvre  supérieure,  tirée  en  haut,  laissait  voir 
au-dessous  les.  gencives  du  côté  gauche,  qui  proéminaient  beaucoup 
plus  que  celles  du  côté  opposé,  et  ce  n'était  que  dans  ce  point  qu'on 
pouvait  reconnaître  l'amincissement  des  parois  osseuses  du  sinus. 
Le  malade  ne  parlait  et  n'avalait  qu'avec  difficulté  ;  la  mastication 
était  également  très  pénible.  Pelletan ,  Sabatier,  Boyer  et  Dubois 
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pensèrent  qu'il  existait  un  fongus  du  sinus  maxillaire  qui  devait  être 
opéré.  Dubois ,  se  disposant  à  faire  Topération  ,  s'aperçut  que  der- 
rière la  lèvre  supérieure  il  y  avait  une  fluctuation  manifeste  au  ni- 
veau de  la  gencive.  Cette  circonstance  lui  fit  abandonner  Tidée  de 
Texistence  d'un  fongus;  mais  il  attendit,  pour  se  prononcer,  qu'en 
faisant  une  légère  ouverture ,  la  sortie  d'un  liquide  visqueux  vint 
l'éclairer  sur  la  véritable  nature  du  mal.  Il  fit  donc  sur  le  bord  al- 
véolaire une  incision,  par  laquelle  sortit  aussitôt  un  fluide  visqueux 
et  clair,  semblable  à  celui  qui  s'écoule  de  la  grenouillette.  Dubois 
introduisit  par  l'ouverture  une  sonde  à  l'aide  de  laquelle  il  reconnat 
que  la  cavité  avait  une  grandeur  analogue  au  volume  antérieur  de 
la  tumeur  ;  et  en  dirigeant  la  sonde  dans  touj  ïes  sens,  pour  s'assu- 
rer qu'il  n'y  avait  pas  de  fongus,  il  tomba  sur  un  corps  dur,  qui  sem- 
blait être  une  dent  incisive ,  et  qui  se  trouvait  près  de  l'ouverture 
qui  venait  d'être  faite.  Cinq  joura  après  cette  première  opération  , 
Dubois  fit  l'extraction  de  deux  incisives  et  d'une  molaire,  et  enleva 
en  même  temps  la  portion  correspondante  du  bord  alvéolaire. 
Comme  il  se  fit  une  hémorrhagie  abondante,  on  fut  obligé  de  bour- 
rer la  plaie  avec  de  la  charpie  ;  mais  elle  tomba  quelques  jours  après, 
et  Dubois  put  examiner  à  son  aise  l'intérieur  de  la  cavité.  Il  vil  à  la 
partie  supérieure  un  point  blanc,  qu'il  supposa  d'abord  être  du  pus; 
mais  en  le  touchant  avec  une  sonde,  il  vit  que  c'était  une  dent,  dont 
il  fit  l'extraction. 

Le  reste  du  traitement  ne  consista  qu'à  faire  des  injections  dans  la 
cavité  et  à  y  appliquer  un  appareil  ordinaux.  Au  bout  de  six  se- 
maines, la  cavité  disparut  ;  mais  la  tuméfaction  de  la  joue,  du  palais 
et  le  déplacement  du  nez  persistèrent.  Un  an  et  demiaprès,  il  n'exis- 
tait plus  aucune  trace  de  la  difformité  que  nous  avons  décrite. 

Certainement  une  phlogose  intense  de  la  membrane  muqueuse 
qui  tapisse  le  sinus  maxillaire  peut  donner  lieu  à  une  collection  de 
pus  assez'abondante  pour  que  les  parois  du  sinus  soient  écartées  el 
ulcérées  ;  mais  ce  n'est  pas  là  la  cause  la  plus  fréquente  des  abcès  du 
maxillaire:  ce  sont  surtout  les  maladies  des  dents  et  des  arcadi^s  qoi 
les  logent  qui  produisent  ces  collections  morbides.  Il  en  e.st  qui  ont 
pour  origine  une  maladie  des  parties  molles  qui  recouvrent  exté- 
rieurement le  maxillaire  comme  les  gencives. 

Ainsi ,  le  pus  qu'on  trouve  dans  le  sinus  peut  avoir  quaU« 
sources:  V  il  peut  être  sécrété  dans  le  sinus  même  et  par  la  mem- 
brane qui  lé  tapisse;  2*»  il  provient  d'une  maladie  des  racines  des 
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dents;  3*" c'est  dans  les  parties  molles,  dans  les  gencives,  que  se 
forme  d'abord  l'abcès;  l'os  est  consécutivement  aflecté  ;  4°  enfin,  le 
tissa  osseux  est  le  siège  de  la  suppuration.  Dans  les  deux  derniers 
cas,  son  ulcération  fait  communiquer  l'abcès  avec  le  sinus,  qui  se 
remplit  de  pus. 

Ce  simple  exposé  des  diverses  sources  de  pus  doit  faire  présumer 
que  ce  n'est  pas  toujoursla  même  cause  qui  présidée  sa  production, 
que  le  diagnostic  doit  varier,  que  les  abcès  du  maxillaire  ne  doivent 
pas  avoir  une  égale  gravité,  et  que  les  indications  curatives  ne  peu- 
vent pas  toujours  être  les  mêmes.  En  effet ,  il  est  de  ces  collections 
qui  sont  dues  à  un  refroidissement,  à  une  extension  de.l'inflamma- 
tion  de  la  pituilaire  ;  il  en  est  qui  ont  été  la  suite  d'un  coup ,  d'une 
chute.  Or,  ces  abcès  pourront-ils  être  comparés  à  ceux  qui  sont  sous 
l'influence  d'une  cause  vénérienne  ou  scrofuleuse?!!  est,  en  effet,  des 
abcès  du  sinus  qui  sont  réellement  vénériens  ;  la  collection  est  for- 
mée par  la  sanie  qui  s'écoule  de  la  carie  de  l'os.  Il  en  est  qui  sont 
scrofuleux  :  c'est  alors  une  fonte  tuberculeuse  qui  forme  la  collec- 
tion. Déjà  Boyer  avait  parlé  des  tubercules  de  l'os  maxillaire;  en 
exposant  les  causes  des  abcès  en  question  ,  il  dit  très  positivement: 
«  Ils  sont  plus  souvent  produits  par  la  carie  des  dents,  qui  altère  les 
alvéoles  et  les  parois  jdu  sinus ,  par  les  abcès  des  gencives  ou  paru- 
Us  et  par  un  tubercule  qui  se  développe  à  la  racine  d'une  des  dents 
qui  correspondent  au  sinus  (p.  160,  t.  VI).  «Depuis  Boyer,  on  s'est 
li>Té  à  des  recherches  sur  les  tubercules  des  os,  qui  prouvent  leur 
fréquence  dans  ce  système  organique;  ils  ne  sont  pas  rares  dans  les 
maxillaires. 

Le  premier  symptôme  de  l'abcès  est  une  douleur  que  le  malade 
mpporleà  une  dent,  qui,  en  effet,  se  trouve  souvent  malade.  Cepen- 
dant,  la  douleur  change  bientôt  de  nature;  ce  n'est  plus  une  simple 
odontalgie:  le  malade  souffre  du  côté  des  fosses  nasales,  de  l'orbite, 
de  l'œil,  dans  le  sinus,  et  la  douleur  est  gravalive.  C'est  quelquefois 
plutôt  un  poids,  un  endaarras,  qu'une  véritable  douleur.  D'ailleurs, 
quand  celle-ci  se  caractérise ,  elle  n'a  ni  la  même  marche  ni  la 
même  durée  que  la  douleur  des  dents;  elle  persiste  davantage.  D'a- 
bord légère,  elle  augmente  toujoui's  plus  jusqu'à  ce  qu'une  tumeur 
se  forme  au-dessous  de  l'os  de  la  pommette;  elle  s'étend,  puis  s'é- 
lève en  pointe.  Mais  la  tumeur  ne  surgit  pas  toujours  sur  le  môme 
point  de  Vos  maxillaire;  elle  n'est  pas  toujours  également  circon- 
scrite, et  sa  forme  acuminée  n'est  pas  constante.  J'ai  dit  tantôt  que    • 
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le  pus  avait  des  sources  variées  ;  il  est  à  présumer  qu'il  n*est  pas  tou* 
jours  renfermé  dans  le  sinus  et  que  Tabcès  est  quelquefois  produit 
dans  l'épaisseur  de  Tos ,  là  surtout  où  cette  épaisseur  est  marquée. 
On  ne  s'étonnera  donc  pas  de  voir  la  tumeur  proéminer  du  côté 
de  la  bouche ,  en  abaissant  la  voûte  du  palais.  Quelquefois  le  pus  se 
fera  jour  entre  la  racine  des  dents  ou  sur  un  point  opposé ,  dans 
le  voisinage  de  l'orbite.  Il  arrive  »  mais  trop  rarement ,  que  le  pus 
est  éliminé  par  une  voie  naturelle;  il  sort  alors  du  sinus  par  l'ou- 
verture qui  le  fait  communiquer  avec  les  fosses  nasales ,  et  de  là  il 
est  rejeté  à  l'extérieur.  Cette  évacuation  a  ordinairement  lieu  dans 
certaines  positions  prises  par  le  malade,  par  exemple  quand  il  se 
couche  sur  le  côté  opposé  à  l'abcès  ;  elle  a  quelquefois  lieu  pendant 
les  efforts  d'expiration. 

Que  l'issue  du  pus  soit  naturelle  ou  qu'elle  s'effectue  par  une  ul- 
cération de  l'os ,  elle  n'est  jamais  complète  ;  il  y  a  toujours  jrfus 
ou  moins  de  croupissement,  ce  qui  nécessite  l'opération  que  je  dé- 
crirai bientôt. 

ARTICLE  II. 

IVéerose  dn  maxillaire  sapérieiir. 

La  carie  est  extrêmement  rare  au  maxillaire  supérieur;  je  n'eu 
parlerai  pas  ici  ;  je  renvoie  le  lecteur  à  l'article  général  sur  la  carie, 
t.  II.  La  nécrose,  au  contraire,  y  est  plus  fréquente.  On  explique 
cela  par,  la  structure  de  cet  os ,  qui  est  composée  presque  entiè- 
rement d'un  tissu  compacte.  C'est  ce  que  répètent  les  auteurs  ;  ce 
qui  ne  les  empêche  pas  d'ajouter  que  l'arcade  alvéolaire  est  la  partie 
du  maxillaire  le  plus  fréquemment  affectée  de  nécrose;  or,  l'arcade 
alvéolaire  est  surtout  composée  d'un  tissu  spongieux  qui  passe  pour 
être  surtout  propre  au  développement  de  la  carie.  Laissons  donc 
l'explication,  et  n'acceptons  que  le  fait. 

La  nécrose  peut  être  causée  par  l'ablation  des  dents  ou  des  mala- 
dies qui  nécessitent  cette  opération.  Mais  ordinairement  cette  nécrose 
n'est  ni  étendue  ni  grave;  elle  se  borne  à  une  portion  très  limitée 
du  rebord  alvéolaire,  et  après  l'élimination  du  séquestre,  tout  rentre 
dans  l'ordre.  Quand  le  séquestre  s'élève  un  peu ,  et  qu'après  son 
expulsion  le  sinus  est  ouvert,  reste  quelquefois  une  fistule  incurable. 

Un  coup ,  une  chute ,  peuvent  aussi  contondre  l'os  maxillaire , 
opérer  sa  mortification  :  alors  la  nécrose  est  plus  étendue  que  celle 
qui  rstdue  à  l'extraction  d'une  dent.  Mais  tes  nécroses  consiiléra- 
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blessont  causées  par  une  maladie  des  membranes  qui  adhèrent  au  * 
maxillaire  :  ainsi  une  maladie  de  la  muqueuse  du  sinus,  des  abcès 
(les  gencives,  de  la  voûte  palatine,  de  Forbite.  Ces  maladies,  en  al- 
térant ou  en  arrêtant  la  circulation  du  maxillaire ,  donnent  lieu  à 
sa  mortification.  Les  nécroses  sont  surtout  étendues  quand  elles  se 
lient  à  une  diatbèse  ou  à  une  maladie  générale  :  alors  la  nécrose 
peut  frapper  tout  Tos  maxillaire.  M.  Pâtissier  a  vu  à  THôtel-Dieu  de 
Paris,  en  1814,  un  jeune  militaire  qui,  à  la  suite  du  typhus,  eut 
Tos  maxillaire  supérieur  entièrement  nécrosé.  «  Cet  os  se  sépara 
spontanément  et  laissa  un  grand  vide  dans  la  bouche  ;  la  mastica- 
tion et  la  prononciation  furent  très  gênées  dans  les  premiers  temps. 
Ce  militaire  s'étant  hâté  de  rentrer  dans  ses  foyers ,  on  Ta  perdu  de 
vue;  mais  on  a  conservé  son  os  maxillaire,  qui  ressemble  parfaite^ 
ment  à  cehii  d'un  squelette  (1).  » 

On  l'econnait  ordinairement  la  nécrose  du  maxillaire  à  une  tumé- 
faction pâteuse  des  parties  molles  qui  recouvrent  le  point  de  Tos  mii- 
lâde.  C'est  à  la  joue,  au  palais,  que  la  tumeur  se  remarque  le  plus  sou- 
vent et  qu'elle  proémine  davantage.  Quand  elle  s'ouvre^  il  s'en  écoule 
un  pus  abondant ,  fétide,  et  dont  la  quantité  augmente  encore  par  la 
compression.  Quand  la  tumeur  n'est  pas  encore  ouverte,  c'est  par  la 
narine  correspondante  que  sdtt  le  pus,  si  on  comprime  l'os  malade. 

La  nécrose  du  bord  alvéolaire  qui  survient  après  l'ablation  d'une 
dent  est  ordinairement  due  à  la  fracture  d'une  alvéole  :  alors  un 
point  de  l'os  est  dénudé  ,  ou  bien  une  portion  de  l'alvéole  brisée 
reste  encore  adhérente  et  forme  une  esquille.  Dans  les  deux  cas ,  il 
doit  y  avoir  exfoliation ,  élimination.  Cette  nécrose  est  facile  à  con- 
stater. Quand  le  bord  alvéolaire  est  nécrosé  par  une  autre  cause  et 
que  les  dents  existent ,  elles  sont  ébiunlées ,  elles  tombent;  il  y  i| 
gonflement,  mollesse ,  décollement  des  gencives ,  et  le  pus  s'écoule 
par  les  alvéoles.  Dans  ce  cas  »  il  y  a  ordinairement  maladie  de  la 
membrane  qui  tapisse  le  sinus.  Quand  on  aura  constaté  les  sym- 
ptômes que  je  viens  d'indiquer,  on  aura  complété  le  diagnostic.  Si 
on  explore  avec  une  sonde ,  on  entend  un  bruit  sec ,  et  si  on  peut 
voir  l'os,  on  le  trouve  jaune  ou  noirâtre. 

L'observation  que  j'ai  citée  tantôt  prouve  les  prodiges  de  la  na- 
ture pour  effectuer  l'élimination  des  séquestres,  puisqu'il  y  a  eu  sé- 
paration et  expulsion  de  tout  le  maxillaire.  On  devra  donc  laisser 

(1}  Dicl,  des  sv'cnc,  méd, ,  l.  Lî. 
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agir  la  nature,  surtout  pour  ce  qui  est  de  la  séparation  de  Tos  mort. 
Son  élimination  peut  être  facilitée  par  des  incisions  ménagées,  qu'on 
ne  devra  pratiquer  que  quand  la  mobilité  du  séquestre  sera  bien 
constatée.  Quelquefois ,  pour  l'éliminer,  il  n'y  aura  qu'à  agrandir 
une  ouverture  spontanément  établie.  Pour  ce  qui  concerne  les 
grands  séquestres  à  séparer,  voyez  l'article  Résection  du  maxWairt 
supérieur,  à  la  fin  de  ce  chapitre. 

ABTICLE   m. 

ExcMioses  do  maxillaire  sapérlear. 

Les  exostoses  du  maxillaire  supérieur  sont  fréquentes.  De  tout 
temps  on  a  remarqué  ce  fait ,  et  A.  Cooper  le  signale  de  nouveau 
dans  son  Mémoire  sur  les  tumeurs;  mais,  comme  je  l'ai  déjà  dit, 
A.  Cooper  comprend  sous  le  nom  d'exostoses  des  tumeurs  qui  ne 
sont  pas  seulement  produites  par  une  inflammation  ,  un  accrois- 
sement de  nutrition  ou  une  hypertrophie  de  l'os  et  de  son  enveloppe 
fibreuse,  mais  encore  par  des  dégénérescences  de  ce  système.  Cède 
confusion  a  été  volontaire  chez  Cooper  ;  mais  les  auteurs  français 
y  sont  tombés  involontairement  (voir,  pour  s'en  convaincre,  le 
mémoire  de  Bordenave).  Boyer,  qui  a  cru  résumer  ces  auteurs, 
s'exprime  ainsi  au  commencement  d6  son  article  sur  l'exostosedu 
maxillaire  supérieur  :  «  Cette  exostose  est  inégale,  prolongée  en  dif- 
férents sens,  suivant  le  degré  de  résistance  que  lui  opposent  les  par- 
ties qu'elle  soulève,  dure  extérieurement ,  molle ,  fongueuse  inté- 
rieurement. La  partie  dure  ou  extérieure  a  quelquefois  jusqu'à  on 
pouce  d'épaisseur.  Elle  est  toujours  osseuse;  mais  tantôt  eWeeA 
compacte,  très  dure,  et  en  quelque  sorte  ébumée;  tantôt  son  tbso 
est  spongieux,  serré  et  presque  semblable  à  la  pierre  ponce;  qud- 
quefois  enfin ,  elle  est  compacte  dans  un  point ,  spongieuse  dans 
l'autre.  La  partie  intérieure  ou  non^osseuse  de  l'exostose  du  sinns 
maxillaire  est  formée  par  une  substance  blanche  assez  dure,  quoique 
spongieuse  et  semblable  à  l'agaric  un  peu  mou.  D'autres  fois,  au 
lieu  de  cette  substance ,  la  tumeur  contient  un  liquide  mucpieux 
dont  la  couleur  et  la  consistance  varient.  Le  volume  de  la  tumeur 
dépend  tout  à  la  fois  de  l'épaississement  des  parois  du  sinus  et  de 
leur  écartement.  Ces  parois  étant  soulevées  par  la  substance  spon* 
gieuse  dont  il  a  été  parlé  ou  par  le  mucus,  qui  la  remplace  quelque- 
fois, la  forme  du  sinus  se  trouve  changée ,  et  ses  dimensions  singu- 
lièrement augmentées.  » 
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Il  est  évident  qu'ici  Boyer  confond  avec  les  exostoses  du  maxil- 
laire des  tumeurs  qui  se  développent  dans  son  sinus  ou  dans  l'é- 
paisseur deTos,  là  où  il  est  épais.  Cette  matière  comme  de  l'agaric, 
ce  liquide  muqueux,  dont  la  couleur  et  la  consistance  varient,  font 
ressortir  l'aD^logie  grande  qui  existe  entre  ces  exostoses  et  les  tu- 
meurs enkystées  d^  maxillaires  qui  ont  été  décrites,  surtout  par 
Dupuytren. 

Il  peut  aussi  y  avoir  sur  le  même  maxillaire  exostose  et  tumeur 
fibreuse,  ou  upe  autre  dégénérescence,  c'est-à-dire  qu'une  vraie  hy- 
pertrophie dp  l'os  peut  exister  avec  un  coi'ps  développé  diins  sa  ca- 
vité. Alors  il  y  a  toujours  exostose ,  quel  que  soit  le  sens  qu'on  at- 
tache à  ce  TPCt;  mais  ordinairement ,  comme  je  le  dirai  dans  un 
autre  article,  quand  il  y  a  dégénérescence  fibreuse  du  m^iillaire  ou 
une  de  ces  tumeurs  décrites  par  Dupuytren,  il  y  a  atrophie ,  et  non 
hyi^ertrophie  de  l'os,  c'est-à-dire  que  les  parois  du  maxillaire  sont 
amincies,  écartées  comme  dans  le  ipina  ventosa. 

Les  exostoses  du  maxillaire  peuvent  être  très  volumineuses  et  oc- 
cuper les  deux  os.  Voici  une  observation  empruntée  au  mémoire  de 
A.  Cooper,  qui  prouve  ce  que  j'avance;  elle  prouve  aussi  les  ac- 
cidents dus  à  un  aussi  grand  développement ,  lequel  peut  aller 
jusqu'à  comprimer  le  cerveau  et  déterminer  la  mort  par  cet 
organe. 

«  Nous  possédons  dans  la  collection  anatomique  de  l'hôpital 
Saint-Thomas  la  tête  d'une  marchande  de  poisson  qui  mourut  dans 
cet  hôpital, .et  qui  avait  été  remarquée  (même  dans  Billingsgate) 
par  son  aspect  hideux.  Au-dessous  des  orbites  existaient,  à  la  partie 
antérieure  des  joues,  deux  saillies  volumineuses,  entre  lesquelles  le 
nez  était  comme  enseveli.  Il  y  avait  occlusion  des  narines,  et  les 
yeux  proéminaient  considérablement  hors  de  leurs  orbites.  Cette 
femme,  ayant  été  prise  d'une  attaque  qui  sembla  dénature  apoplec- 
tique ,  fut  amenée  dans  cet  état  à  Thôpital  Saint-Thomas ,  où  elle 
expira  presque  immédiatement  après  son  entrée. 

»  Autopsie,  —  A  l'examen  de  la  tête,  je  trouvai  que  la  tumeur  des 
joues  était  due  à  une  double  exostose  qui  avait  son  siège  sur  chacun 
des  deux  sinus  maxillaires.  Ces  exostoses  s'étaient  développées  aussi 
du  côté  de  l'orbite,  ce  qui  avait  déterminé  l'exoplilhalmie.  L'exos- 
tose  du  côté  gauche  pénétrait  dans- le  crâne;  elle  s'y  était  fait  jour  à 
travers  la  p(irtion  orbitaire  du  frontal  et  avait  exercé  sur  le  cerveau 
une  compression  par  suite  de  laquelle  les  vaisseaux  de  cet  organe, 
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soumis  à  une  cause  d'excitation  très  vive ,  avaient  donné  lieu  à  l'a- 
poplexie qui  fit  périr  la  malade  (  l  ).  » 

Les  fig.  54  et  55  représentent ,  de  face  et  de  profil ,  uneexostose 
très  remarquable  dont  voici  la  description  : 

Elle  est  développée  sur  Tos  maxillaire  supérieur  gduche,  et  ne 
Fjr.  54.  JtÎQ.  55. 


fait  corps  qu'avec  lui.  La  base  est  exactement  limitée  en  dedans 
et  sur  la  voûte  palatine,  par  la  suture  qui  sépare  les  deux  apophyses 
palatines  du  maxillaire  supérieur;  en  arrière,  par  l'apophyse  ptéry- 
goïde  qui  n'est  point  déviée;  en  haut  et  en  dehors  par  l'os  de  la 
pommette,  qui  a  également  conservé  sa  position.  Née  de  ces  divers 
points ,  la  tumeur  s'est  accrue  en  se  dirigeant  vers  la  cavité  de  la 
bouche ,  dans  l'intérieur  de  laquelle  elle  a  pris  un  dévelopi)ement 
considérable;  elle  s'étend  en  arrière  jusque  sur  la  face  antérieure  do 
rachis.  Sa  hauteur,  prise  en  arrière,  est  de  3  pouces  2  lignes  (8  cen- 
tbnèlres  5  millimètres)  ;  elle  a  1 1  pouces  (3  décimètres  )  de  circonfié- 
rence.  Sa  forme  est  bilobée,  et,  dans  la  rainure  profonde  qui  sépare 
ses  deux  lobes ,  on  remarque  une  grosse  dent  molaire.  Toutes  les 
autres  dents  de  ce  côté  ont  disparu  ;  il  n'existe  plus  trace  de  leurs 
alvéoles.  Les  cavités  orbîtaire  et  nasale  gauches  ne  sont  pas  sensi- 
blement diminuées  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  cavité  buccale , 
c|ui  est  presque  entièrement  occupée  par  le  lobe  postérieur  de  la  tu- 
meur. 
La  mâchoire  inférieure  a  subi  plusieurs  déviations  et  altérations 

(I)  Mémoire  sur  les  exostoset ,  par  A.  Cooper,  dans  ses  OEuvres  ch<rug, . 
irad.  lie  MM.  Clia'*s.iiî^iiac  cl  Kicîielol. 
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remarquables.  Cet  os  doit  d'abord  avoir  agi  sur  i'exostose  :  elle  a 
produit  la  rainure  qui  la  divise  en  deux  lobes.  Mais ,  à  son  tour,  la 
tumeur  a  agi  sur  la  mâchoire.  1°  Elle  a  produit  une  double  luxation 
(  voy.  fig.  55  );  le  condyle  du  côté  gauche  vient  correspondre  à  la 
partie  antérieure  de  la  branche  transversale  de  Tapophyse  zygoma- 
tique;  la  cavité  glénoïde  était  occupée  par  des  parties  molles.  2**  Les 
dents  qui  garnissaient  la  branche  gauche  de  la  mâchoire  ont  disparu  ; 
une  pallie  de  l'apophyse  coronoïde ,  l'arcade  alvéolaire  en  entier, 
ont  été  usées,  de  sorte  qu'il  ne  reste  plus  de  ce  côté  qpe  la  base  de 
l'os. 

La  surface  extérieure  de  la  tumeur  est  lisse  et  présente  plusieui^s 
sillons  vasculaires  assez  considérables;  dans  plusieurs  points,  elle 
est  criblée  de  trous.  La  vascularité  des  autres  os  de  la  face  paraît 
peu  augmentée  (l). 

En  indiquant  la  confusion  qui  a  été  faite  par  des  chirurgiens  ha- 
biles de  l'exostose  des  os  maxillaires  avec  les  auti'es  tumeurs  de  ces 
os,  j'ai  assez  dit  que  le  diagnostic  était  difficile.  Quand,  au  lieu  d'une 
hypertrophie  osseuse ,  il  y  a  dégénérescence  fibreuse ,  la  confusion 
est  facile ,  et  je  suis  persuadé  qu'elle  a  été  faite  par  des  chirurgiens 
d'un  grand  mérite;  elle  se  répétera  encore ,  parce  que  ces  deux  es- 
pèces de  tumeurs  peuvent  coïncider  avec  un  état  général  parfait. 
Mais  quand  il  y  a  cancer  de  l'os,  la  méprise  est  moins  facile,  surtout 
quand  la  maladie  est  un  peu  avancée ,  parce  que  les  hémorrhagies, 
l'écoulement  habituel  d'une  sanie  fétide,  d'un  ichor  acre  parla  na- 
rine, la  sortie  d'une  portion  de  la  tumeur  à  travers  une  alvéole  ix)m- 
pue,  du  palais  détruit ,  ne  peuvent  être  produits  que  par  ce  qu'on 
appelle  un  sarcome  ou  ce  qu'on  croit  être  un  polype  de  nature  can- 
céreuse, affections  qui  ont  la  même  gravité ,  les  mômes  suites  fu- 
nestes. Le  commémoratif  aide  à  compléter  le  diagnostic.  Les  anté- 
cédents sont  smlout  utiles  à  recueillir  quand  on  ne  sait  pas  s'il  y  a 
exostose  ou  épanchement  dans  le  sinus  maxillaire;  q^and  on  les  a 
l'ecueillis,  on  a  égard  à  la  forme  de  la  tumeur,  à  son  degré  de  con- 
sistance et  à  la  nature  de  l'humeur  qui  sort  par  les  narines.  Ainsi , 
quand  il  y  a  du  pus  dans  le  sinus  maxillaire  et  que  la  communica- 
tion de  cette  cavité  avec  les  fosses  nasales  n'est  pas  interrompue , 
cette  humeur  sort  des  narines  par  les  efforts  d'expiration  ;  le  smus 
se  dilate  peu  ou  pomt  du  tout.  Le  développement  du  sinus  maxil- 

I)  HluscKm  (le  Dupaytrcn  .  publié  au  nom  Je  la  FacuUé  do  l*arî«. 
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laire ,  rempli  de  mucus  épaissi ,  forme  une  tiuneur  qui  ressemble 
beaucoup  à  celle  de  Texostose  ;  mais  celle-ci  est  plus  inégale ,  plus 
résistante,  parce  que  l'os  a  été  épaissi ,  endurci ,  tandis  que  c'est  le 
contraire  quand  il  y  a  amas  de  mucus  dans  1^  sinus  :  aussi  arrive- 
t-il  que  Tos ,  dans  ce  dernier  cas ,  présente  une  espèce  de  mollesse 
qui  le  fait  céder,  et  quelquefois  cette  crépitation  particulière  qufest 
fréquente  dans  certains  kystes  dont  il  va  être  bientôt  question. 

Si,  par  les  antécédents  et  par  l'exploration  ordinaire,  on  ne  pou- 
vait parvenir  il  un  diagnostic  complet,  lequel  serait  nécessaire  pour 
prendre  une  résolution  importante,  on  pourrait  tenter  une  ponction 
du  sinus  par  une  alvéole  vide  ou  par  la  fosse  canine. 

C'est  toujours  une  maladie  grave  qu'une  exostose  du  maxillaire, 
.d'abord  parce  qu'il  est  rare  de  pouvoir  arrêter  son  développement, 
et  encore  plus  rare  d'opérer  la  disparition  entière  de  la  tumeur. 
Quand ,  parvenue  à  un  certain  volume ,  elle  reste  stationnaire,  elle 
cause  une  difformité  choquante;  elle  peut  gêner  un  peu  la  mastica- 
tion, le  passage  de  l'air  dans  les  narines  :  cependant  le  sujet  se  fait 
à  cette  difformité  et  à  la  gêne  quelle  produit.  Mais  quand  la  tumeur 
augmente  continuellement ,  il  y  a  compression  toujours  plus  forte 
du  côté  de  la  bouche ,  du  côté  du  nez ,  du  côté  du  pharynx ,  du  côté 
de  l'orbite;  de  là  déglutition,  mastication ,  respiration,  prononcia- 
tion plus  difficiles,  quelquefois  même  impossibilité  d'une  ou  de  plu- 
sieurs de  ces  fonctions;  de  là  exorbitisme  et  compression  du  cer- 
veau ,  -comme  le  prouve  l'observation  de  Cooper  déjà  citée.  Dans 
la  fig.  ^5  on  voit  que  Fexostose  du  maxillaire  supérieur  tend  à  dé- 
sarticuler le  maxillaire  inférieur.  Ce  ne  sont  là  encore  que  des  effets 
physiques  ,  car  la  tumeur  n'agit  alors  que  comme  corps  étranger; 
mais  quand  elle  dégénère,  son  influence  est  plus  promptement  dan- 
gereuse ,  car  la  dégénérescence  se  communique  aux  parties  molles 
environnantes  et  marche  avec  une  diathèse  qui  produit  bientôt  un 
épuisement  mortel ,  ou  bien  la  sanie  provenant  des  tissus  dégénérés 
est  résorbée  ou  tombe  dans  la  gorge  et  dans  l'estomac,  et  il  y  a , 
dans  les  deux  cas,  empoisonnement. 

I^  traitement  de  l'exostose  n'est  efficace  que  quand  elle  est  sous 
l'inlluence  d'un  virus  auquel  on  peut  opposer  un  modificateur  ca- 
pable d'opérer  sa  neutralisation ,  ce  qui  arrive  quand  c'est  le  virus 
syphilitique  qui  a  produit  l'exostose.  Alors,  c'est  par  un  traitement 
général  qu'on  obtient  les  meilleurs  effets  ;  mais  s'il  est  vrai  que  par 
ce  traitement  on  arrête  le  développement  de  l'exostose,  il  est  ran» 
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qu'on  la  fasse  complètement  disparaître.  On  a  alors  localisé  la  ma- 
ladie. La  tumeur  n'est  plus  qu'un  corps  étranger  qu'il  faut  extraire, 
éliminer;  c'est  une  résection  du  maxillaire  qu'il  faut  faire:  j'en  par- 
lerai bientôt.  Il  arrive,  mais  très  rarement ,  que  le  traitement  anti- 
syphilitique  a  une  telle  influence  sur  l'ensemble  de  la  constitution 
et  sur  la  localité ,  que  non  seulement  Texostose  n'augmente  plus  ; 
elle  diminue  et  disparait  même  complètement.  Boyer  cite  le  fait  le 
plus  remarquable  d'une  cure  de  ce  genre  ;  je  le  transcris  en  entier , 
pour  que  les  élèves  sachent  quel  merveilleux  fondant  on  possède 
dans  le  mercure. 

«  Un  postillon  d'une  grande  maison  portait  depuis  plus  de  deuîi 
ans  une  exostose  du  sinus  maxillaire  gauche.  De  ce  côté,  l'œil  était 
larmoyant  et  poussé  en  avant,  le  nez  déjeté  à  droite,  la  narine  bou- 
chée et  la  voûte  palatine  un  peu  bombée.  La  tumeur  était  fort  sail- 
lante en  haut  et  en  dehoi*s  ,  et  la  peau  qui  la  couvrait  rouge  et  lui- 
sante. Le  visage  de  cet  homme  était  vraiment  hideux.  L'exostose  ' 
avait  paru  peu  de  temps  après  l'infection  vénérienne  et  l'apparition 
de  quelques  autres  symptômes.  Elle  avait  grossi  lentement;  mais , 
depuis  plusieurs  années,  elle  n'avait  fait  aucun  progrès.  Doulou- 
reuse d'abord,  elle  avait  cessé  de  l'être ,  en  cessant  de  croître.  C'est 
pendant  la  glorieuse  campagne  de  Marengo,  et  en  suivant  le  chef  de 
l'armée  auquel  il  était  attaché  ,  que  ce  postillon  fit  disparaître  les 
autres  symptômes  vénériens,  en  prenant  de  la  liqueur  de  Van-Swié- 
ten,  et  en  faisant  quelques  frictions. 

»  Menacé  d'être  mis  à  la  retraite  à  cause  de  sa  difformité ,  cet 
homme  crut  devoir  tout  entreprendre  pour  la  faire  disparaître.  Il 
sollicita  et  obtint  d'un  médecin  une  ordonnance  pour  deux  livres 
de  liqueur  de  Van-Swiéten.  Il  se  servit  huit  fois ,  chez  différents 
pharmaciens,  delà  même  ordonnance;  et  après  avoir  pris,  sans 
conseil  et  sans  guide,  en  moins  de  trois  mois,  cent  vingt-huit  grains 
de  muriate  suroxigéné  de  mercure,  il  se  trouva  entièrement  débar- 
rassé de  sa  tumeur.  L'œil  était  rentré  dans  l'irbite  ;  le  larmoiement 
avait  cessé;  les  narines  étaient  libres.  On  voyait  vers  le  haut  de  la 
joue  un  enfoncement  qui  provenait  de  l'adhérence  de  la  peau  en  cet 
endroit.  » 
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CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR. 

ARTICIiE   I***. 

Kystes  et  eaaieers  du  maxillaire  supérieur. 

L'histoire  des  lésions  organiques  du  sinus  maxillaire  prouve  la 
complaisance  mutuelle  des  auteurs.  Aucun  n'omet  l'article  concer- 
nant les  polypes  du  sinus  de  cet  os,  surtout  parce  que  les  prédé- 
cesseurs les  ont  admis;  et  cependant  le^  chirurgiens  qui  ont  le  plus 
longuement  parlé  de  ces  productions  morbides  seraient  bien  en 
peine  de  produire  une  observation  bien  détaillée ,  bien  authentiqtte 
et  établissant  la  preuve  irréfragable  de  l'existence  d'un  polype  do 
sinus  maxillaire.  Tous  conviennent  néanmoins  que  les  polypes  mo- 
queux  n'y  ont  pas  été  trouvés;  et  cependant,  disent-ils,  il  y  auDc 
grande  analogie  entre  la  muqueuse  ô}x  sinus  et  celle  des  fosses 
nasales!  L'absence  de  cetle  espèce  de  polypes  qu'on  rencontre  par- 
tout où  existent  les  autres  aurait  dû  éclairer  les  observateurs  ^ 
les  engager  à  aller  plus  loin  dans  leurs  recherches.  Mais  il  est  si 
facile  de  s'arrêter  dans  le  chemin  de  la  vérité! 

Les  dégénérescences  qui  ont  le  plus  souvent  été  prises  pour  des 
polypes  sont  des  espèces  de  cancers  qu'on  a  appelés  colloïdes,  c^ix 
qui  entrent  dans  la  composition  de  la  plupart  des  tumeurs  dites  ûê^ 
vores,  fongueuses,  lymphatiques  du  périoste.  Nulle  part  cette  meoh 
brane  fibreuse  ne  subit  plus  souvent  cette  dégénérescence.  Le  ml 
ostéosarcome  a  encore  été  pris  pour  un  polype.  Enfin ,  si  on  fit 
avec  attention  les  auteurs  qui  ont  parlé  de  ces  corps,  si  on  a  assisté 
à  la  dissection  d'un  bon  nombre  de  ceux-ci ,  on  verra  que  quel- 
quefois on  a  cru  à  leur  existence,  quand  il  n'y  avait  en  réalité 
qu'une  de  ces  tumeurs  que  Dupuytren  a  décrites  le  premier,  et 
dont  j'ai  souvent  parlé.  Ces  tumeurs  sont  ordinairement  contenus 
dans  le  sinus ,  et  produites  par  une  dégénérescence  ou  une  sécariSliOB 
de  la  membrane  qui  le  tapisse,  ou  bien  elles  naissent  dans  l'épais- 
seur de  l'os  et  du  fond  des  alvéoles  ;  elles  peuv^t  dépendre  dors 
d'une  dégénérescence  du  follicule  dentaire.  Le$jing|et  les  autises 
sont  sous  forme  de  kystes  osseux.  Le  conteïS  «fT&râinaîtpment 
formé  par  une  matière  fibro-r^Uuleuse;  on  y  trouvq  ^ussi  de  1»  se- 
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rosité,  lanlôt  seule,  tantôt  unie  h  la  matière  que  je  viens  d'indiquer. 
De  la  mucosité,  de  l'adipocire,  une  substance  gélatiniforme,  etc., 
peuvent  être  contenus  dans  ces  kystes.  L*os  qui  en  forme  Técorce 
s'amincit  toujours  plus;  il  est  flexible,  élastique  comme  une  feuille 
de  parchemin  sec,  et  revient  sur  lui-même  après  la  pression  en  fai- 
sant entendre  un  craquement  particulier.  Ces  kystes  affectent  sur- 
tout les  jeunes  sujets  et  se  lient  à  un  bon  état  de  santé.  Ils  sont 
d'ailleurs  moins  fréquents  ici  qu'au  maxillaire  inférieur.  On  a  ob- 
servé aussi  au  maxillaire  supérieur  des  tumeurs  anévrismatiques 
des  espèces  de  tumeurs  érectiles,  mais  moins  souvent  encore  qu'au 
maxillaire  inférieur.  M.  A.  Bérard  cite  un  fait  qui  prouve  Ja  né- 
cessité d'agir  profondément  quand  on  veut  complètement  débar- 
rasser les  malades  de  ces  tumeurs.  Ainsi  il  a  opéré  une  jeune  fdle  à 
laquelle  un  chirurgien  avait  pratiqué  une  simple  excision ,  croyant 
le  mal  borné  aux  gencive^  Un  deuxième  chirurgien  avait  été  uu 
peu  plus  loin  et  avait  ruginé  la  surface  osseuse  ;  après  chacune  de  « 
ces  opérations,  la  tumeur  s'est  reproduite;  enfin,  M.  Bérard  a  cerné 
par  deux  sections  en  V  renversé  une  partie  du  bord  alvéolaire 
avec  quatre  dents ,  et  la  portion  correspondante  de  la  fosse  canine. 
Cette  portion  d'os  a  été  enlevée  avec  la  tumeur,  laquelle  ne  s'est 
pas  reproduite.  Mais  le  sinus  rhaxillaire  étant  resté  ouvert,  on  a  dû 
appliquer  un  obturateur. 

La  plupart  de  ces  produits,  de  ces  tumeurs,  étaient  autrefois  ap- 
pelés polypes.  Cette  erreur  a  plus  de  portée  qu'on  ne  pense  :  il  y  a 
loin  du  pronostic  qu'on  portera  sur  un  polype ,  à  celui  du  cancer  ;  il 
y  a  encore  plus  loin  de  la  gravité  du  polype  à  celle  des  tumeurs  en- 
kystées que  je  viens  d'indiquer.  En  effet,  les  dégénérescences  du 
périoste  qui<x)nstituent  le  cancer  colloïde  et  les  dégénérescences  du 
tissu  osseux  qui  constituent  le  sarcome  ,*  sont  des  maladies  de  la 
plus  grande  gravité ,  tandis  qu'il  est  des  polypes  qui  ne  sont  pas  très 
graves.  Mais  ceux-ci  sont  toujours  bien  plus  à  craindre  que  les  kystes 
osseux  de  Dupuytren  ;  car,  opérés  à  temps ,  ceux-ci  n'entraînent 
aucun  danger.  Sous  le  rapport  de  la  médecine  opératoire ,  l'erreur 
est  bien  autrement  grave  Dans  la  persuasion  qu'il  n'y  avait  qu'un 
polype ,  quand  il  y  avait  dégénérescence  de  l'os  ou  du  périoste ,  on 
se  contentait  d'un  arrachement  qu'on  complétait  quelquefois  parla 
cautérisation,  et  on  avait  presque  toujours  des  récidives,  parce 
qu'on  laissait  des  parties  rpalades;  on  n'enlevait  de  la  maladie  que 
ce  qui  formait  une  tumeur  plus  ou  moins  pédiculée ,  ce  qui  était 
tout -à-fait  in^ationnel.  \j^  mêmes  praticiens  qui  agissaient  ainsi 
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auraient  certainement  blâmé  celui  qui  se  serait  contenté  d*enlever 
la  partie  la  plus  saillante  d'un  cancer  qui  aurait  existé  sur  une  autre 
partie  du  corps  :  et  cependant  c'était  ce  qu'ils  faisaient  quand  ils 
voulaient  débarrasser  les  sinus  maxillaires  des  prétendus  polypes 
qui  les  remplissaient!  Aussi,  rien  de  plus  fréquent  que  les  réd-^ 
dives;  tandis  que  depuis  Dupuytren  et  M.  Gensoul,  elles  sont 
très  rares,  parce  que  ces  chirurgiens  ne  se  sont  pas  contentés 
d'enlever  la  tumeur  du  sinus;  ils  ont  attaqué  Tos,  et  l'ont  quelque- 
fois enlevé  complètement.  Le  peu  de  récidives  après  les  résections 
du  maxillaire  supérieur  doit  certainement  être  attribuée  à  une  con- 
naissance plus  complète  de  la  maladie  qui  a  conduit  à  une  opéra- 
tion plus  complète ,  plus  rationnelle;  mais  elle  doit  faire  penser 
aussi  que  l'opération  n'a  pas  toujours  été  pratiquée  pour  des  dé 
générescences  de  nature  cancéreuse  ;  il  est  probable  que ,  dans  cet- 
tains  cas ,  il  s'agissait  de  ces  tumeurs  ftbreuses  du  sinus  qui,  par 
leur  accroissement ,  ont  subi  et  fait  subir  à  l'os  une  dégénérescence 
voisine  du  cancer,  laquelle  a  été  prise  pour  le  cancer  lui-même. 

Voici  d'ailleurs  les  symptômes,  la  marche  des  dégénérescences 
du  sinus  maxillaire  prises  pour  des  polypes.  Comme  c'est  ponr 
elles  qu'on  pratique  la  résection  du  maxillaire,  j'exposerai  leurs 
caractères  avant  d'en  venff  à  la  médecine  opératoire. 

Il  n'y  a  rien  de  caractéristique  dans  les  phénomènes  observés  au 
début  des  dégénérescences;  ce  n'est  en  réalité  qu'au  moment  où  les 
parois  du  sinus  maxillaire  sont  modifiées,  qu'il  y  a  possibilité  de 
commencer  un  diagnostic. 

Quand  la  tumeur  a  acquis  un  volume  considérable,  elle  dilate  le 
sinus  dans  tous  les  sens;  la  joue  devient  plus  bombée  que  d'ordi- 
naire, l'orbite  est  rétréci ,  l'œil  chassé  en  avant,  les  paupières  sont 
tendues ,  la  conjonctive  rougît ,  le  tissu  cellulaire  qui  la  double 
devient  œdémateux,  les  dents  canines  et  incisives  supérieures  cor- 
respondantes vacillent  et  tombent ,  la  voûte  palatine  est  déprimée, 
la  fosse  nasale  voisine  est  rétrécie ,  la  respiration  est  gênée,  la  voix 
devient  nasillarde.  Au  bout  d'un  temps  très  court ,  si  la  maladie 
est  abandonnée  a  elle-même ,  et  même  malgré  les  soins  du  chirur- 
gien ,  les  03  ne  sont  plus  seulement  refoulés  au  dehors,  ils  subissent 
une  véritable  destruction ,  et  les  cavités  du  smus ,  de  l'orbite,  de  la 
bouche  et  de  la  fosse  nasale ,  réunies  en  une  seule ,  constituent  un 
antre  très  vaste  occupé  par  la  tumeur;  enfin,  la  joue  est  distendue  de 
plus  en  plus ,  et  la  tumeur  peut  être  sentie  à  nu  dans  son  épaisseur 
au-dessous  de  la  membrane  muqueuse  du  sillon  nlppoh'Hfmtnire. 
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Les  tumeurs  du  sinus  maxillaire  font  des  progrès  continuels.  A  la 
longue,  elles  envahiraient  toute  la  face,  même  le  crâne,  et  déter- 
mineraient la  mort  en  se  propageant  au  cei*veau ,  M.  Blandin  a 
opéré  à  rhôpital  Beaujon  un  malade  chez  lequel  une  production  de 
ce  genre,  après  avoir  détruit  le  sinus  maxillaire  de  la  manière  la 
plus  complète  et  avoir  fait  irruption  dans  la  narine  coiTespondante, 
avait  détruit  la  voûte  des  fosses  nasales ,  et  s'était  mise  en  contact 
avec  la  dure-mère. 


opérations  qu'on  pratique  sur  le  mfucillaire  supérieur. 

Je  ne  puis  décrire  ici  toutes  les  opérations  qu'on  peut  prati(juer 
sur  le-  maxillaire  supérieur,  car  il  en  est  bon  nombre  qui  ne  sont 
pas  réglées.  Je  vais  exposer  deux  ordres  de  procédés  :  1°  ceux  qui 
se  rattachent  à  la  méthode  qui  consiste  à  ouvrir  le  sinus  maxillaire, 
atin  de  le  vider  des  produits  morbides  solides  ou  liquides  qu'il  con-  . 
tient  :  c'est  la  perforation  ;  2"  ceux  qui  se  rattachent  à  Ih  méthode 
qui  consiste  à  enlever  avec  1»  maladie  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  de  la  masse  osseuse  qui  compose  une  grande  partie  de 
la  charpente  de  la  face  :  c'est  la  résection. 

î.    PERFORATION   DU   SINUS   MAXILLAIRE. 

Pour  extraire  les  corps  étrangers,  les  prétendus  polypes  et  autres 
tumeurs,  évacuer  les  produits  morbides  contenus  dans  le  sinus 
maxillaire,  on  l'attaque  sur  divers  points.  On  sait  que  ce  sinus  re- 
présente une  pyramide  triangulaire  ;  la  base  répond  à  la  paroi  ex- 
terne des  fosses  nasales  ;  là  est  l'ouverture  naturelle  de  Tantre  ;  des 
trois  côtés,  l'un  forme  le  plancher  de  l'orbite,  l'autre  correspond  à 
la  joue ,  à  la  fosse  canine  ;  le  troisième  est  en  rapport  avec  les  dents 
molaires  et  une  partie  de  la  voûte  palatine.  Le  sinus  peut  être  at- 
taqué par  tous  ces  points,  et  l'a  été  réellement  avec  succès.  Ce  sont^ 
autant  de  procédés  dont  le  choix  sera  le  plus  souvent  déterminé 
par  des  circonstances  qui ,  la  plupart ,  tiennent  à  la  maladie  qui  né- 
cessite l'opération.  Si  c'était  toujours  le  même  liquide  à  évacuer, 
les  mêmes  matières  contenues  dans  le  sinus  maxillaire ,  si  d'ailleurs 
ce  sinus  ne  se  déformait  pas ,  le  procédé  qui  établirait  la  perfora- 
tion sur  le  point  que  Tanatomie  indique  comme  le  plus  déclive  se- 
rait certainement  préférable  et  toujours  préféré.  Mais  il  n'en  est  pas 
ainsi  :  l'humeur  peut  être  de  consistance  divei^se  ;  elle  est  quelquefois 
m.  42 

Digitized  by  VjOOQIC 


658  MALADIES  DES   MAXILLAlRKS  SUPÉRIEURS. 

retenue  dans  une  partie  du  sinus ,  ou  renfermée  dans  ses  parois  ;  et 
d'ailleurs  il  ne  se  forme  pas  une  collection  un  peu  considéi*abIe 
''dans  une  cavitt'^  sans  que  les  dispositions  des  parois  soient  modi- 
fiées :  le  point  déclive  peut  donc  varier.  C'est  ee  qui  explique  les 
succès  obtenus  par  des  procédés  différents ,  et  donne  une  valeur 
réelle  à  chacun  d'eux. 

Jourdain  avait  voulu  éviter  la  perforation  du  sinus  dans  les  cas 
d'accunmlation  d'humeurs  j  un  succès  lui  fit  généraliser  la  méthode 
((ui  consistîiit  à  pratiquer  le  cathétérisme  de  l'antre  d'Hyghraore,  et 
à  faire  des  injections  par  l'ouverture  naturelle  qui  le  fait  communi- 
quer avec  le  nez.  C'est  par  le  méat  moyen  entre  le  cornet  inférieur 
et  le  cornet  ethmoïdal  que  serait  portée  la  sonde.  Ce  cathétérisme  est 
plus  difficile ,  les  injections  sont  moins  efficaces  qu'on  ne  pense.  Il 
est  d'ailleurs  généralement  abandoiiné.  On  préfère  pratiquer  une 
voie  artificielle.  Quand  déjà  la  nature  aconnnencé  à  ouvrir  le  sinus, 
il  n'y  a  qu'à  l'aider  à  agrandir  ou  à  compléter  la  solution  de  conti- 
nuité spontanée. 

Procédé  dit  de  Meïbomius.  On  «fait  honneur  à  M^bomius  de 
ce  procédé ,  et  cependant  avant  lui  on  avait  observé  que  des  abcès 
du  sinus  avaient  été  vidés  par  des  alvéoles  (jui  avaient  perdu  leur 
dent  à'ia  suite  d'une  carie  ou  d'une  nécrose.  Ainsi  ce  procédé  n'é- 
tait étranger  ni  à  Ruysch ,  ni  àCooper,  ni  à  Saint-Wes.  Quelquefois 
on  se  contante  d'agrandir  l'ouverture  spontanée  du  fond  d'une  al- 
véole; on  est  obligé  parfois  d'extraire  une  dent,  et  après  celte  ex- 
traction l'humeur  sort.  Il  arrive  aussi  qu'après  cette  avulsion  ow 
est  obligé  de  perforer  le  fond  de  l'alvéole.  Quand  il  y  a  une  al- 
véole vide,  c'est  elle  qu'on  devra  perforer  :  autrement ,  ce  sont  les 
dents  branlantes ,  douloureuses ,  cariées  qui  seront  extraites.  Si  les 
dents  sont  bonnes,  c'est  une  d'elles  après  la  première  molaire 
qu'on  arrachera  ;  car  les  alvéoles  de  toutes  ces  dents  correspondent 
au  sinus.  L'alvéole  de  la  seconde  molaire  conduit  le  plus  directe- 
ment à  cette  cavité  :  aussi  c'est  sa  dent  qui  devra  être  extraite  quand 
toutes  les  autres  seront  saines. 

Pour  perforer  le  tond  de  l'alvéole ,  on  se  sert  de  moyens  diffé- 
rents :  ainsi  Heuerman  a  employé  un  stylet ,  Desault  un  trépao 
perforatif ,  Richter  un  trocart.  On  a  conseillé,  pour  entretenir  l'ou- 
verture, de  la  remplir  avec  une  cheville  qu'on  enlève  de  temps  en 
temps  pour  vider  le  sinus  ou  d'une  canule  à  demeure.  Le  premier 
moyen  a  été  préféré ,  parce  qu'il  empêche  les  pai'celles  d'aliments 
de  pénéti'er  dans  le  sinus, 
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Par  ce  procédé ,  le  sinus  est  perforé  sur  le  point  le  plus  déclive  : 
il  ne  laisse  point  de  cicatrice  visible,  il  est  facile  à  exécuter.  Cepen- 
dant il  est  des  praticiens  reconmiandabjes  qui  choisissent  le  suivant 
quand  les  dents  sont  en  bon  état,  ou  quand,  tombées  depuis  long- 
temps, leurs  alvéoles  sont  entièrement  fermées. 

Procédé  de  Lamorie.  Il  ouvrait  le  sinus  en  l'attaquant  entre  l'a- 
pophyse-zygomatique  et  la  troisième  dent  molaire.  Desault  l'ouvrait 
à  la  fosse  canine,  et  avec  raison.  Là,  la  paroi  est  plus  mince,  plus  ' 
acce^le ,  et  la  manœuvre  plus  facile.  On  ne  commence  plys  par 
inciser  la  peau  de  la  joue  pour  parvenir  à  Fos  ;  on  fait  mieux  : 
avec  un  crochet  ou  avec  les  doigts,  un  aide  relève  l'angle  labial  en 
haut  et  en  dehors  pour  découvrir  la  gencive  ;  on  l'incise  à  six  ou 
huit  lignes  au-dessus  de  son  bord  libre,  et  de  manière  à  dénuder 
Tos  qui  est  perforé  avec  un  trocart ,  avec  une  tréphine ,  ou  un  per- 
foratif  ou  mieux  avec  un  fort  scalpel  droit  qu'on  tourne  plusieurs 
fois  sur  son  axe  pour  agrandir  l'ouverture,  dans  laquelle  on  place 
une  bandelette  de  linge. 

Procédé  de  Cheselden.  Si  une  tumeur  se  prononçait  du  côté  de 
la  bouche ,  et  surtout  s'il  y  avait  fluctuation  à  la  voûte  palatine ,  on 
devrait  imiter  Cheselden ,  qui  perforait  le  sinus  par  la  bouche.  A 
plus  forte  raison  devrait-on  imiter  cette  conduite  s'il  y  avait  une , 
fistule  s'ouvrant  dans  la  bouche  :  il  n'y  aurait  alors  qu'à  l'agrandir.  . 

Procédé  de  Ruffel.  L'ouverture  pratiquée  à  la  paroi  externe  du 
sinus ,  ou  par  une  alvéole ,  peut  être  insuffisante  ;  on  l'agrandit ,  ou 
bien  on  imite  Rufifel,  qui  fit  une  contre-ouverture.  C'est  une  fistule 
du  sinus  qui  s'ouvrai^  dans  la  bouche  qui  lui  a  suggéré  cette  idée. 
Il  introduisit  par  cette  cavité  un  trocart  qu'il  fit  ensuite  sortir  au- 
dessus  de  la  gencive;  à  la  faveur  de  ces  deux  ouvertures ,  il  put  tra- 
verser le  sinus  avec  un  séton  qui  facilita  l'écoulement  des  humeurs. 
On  doit  imiter  Ruflel  quand  des  injections  ne  peuvent  complète- 
ment déterger  le  sinus. 

II.   RÉSECTION  DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR. 

Cette  opération  peut  porter  sur  une  partie  limitée  du  maxillaire 
inférieur,  ou  bien  elle  s'étend  à  presque  tous  les  os  autres  que  le 
maxillaire  inférieur  qui  composent  la  charpente  de  la  face.  Cette 
division  est  utile  à  établir  pour  distinguer  les  résections  qu'on  a 
faites  dès  le  dix-septièmt».  si(\le  et  cellOvS  ([u'ou  pratique  depuis  les 
travaux  de  Lizars  et  de  M.  Gensoul.  Ainsi,  Acotuthus,  eu  1693, 
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pratiqua  avec  succès  cette  opération;  plus  tard,  Rwysch  imite  Aco- 
luthus;  Cooper  et  Planque  en  parlent;  David,  Beaupreau,  la  remet- 
tent en  pratique  ;  ils  sont  imités  par  Deschamps ,  Klein.  Siebold , 
cité  par  M.  Velpeau ,  publie  ce  fait  très  remarquable  :  «  La  tumeur 
occupait  la  fos^e  canine  gauche;  elle  acquit ,  en  deux  ans ,  un  vo- 
lume tel  et  avait  un  aspect  si  hideux  ,  que  les  magistrats  firent  sé- 
questrer la  malade  chez  elle.  En  1800 ,  la  tumeur  s'étendait  de  la 

•  dent  canine  droite  à  la  molaire  gauche ,  sur  tout  le  bord  alvéolaire, 
et  faisait  une  forte  saiUie  au  dehors.  Après  l'avoir  séparéegde  la 
lèvre  supérieure,  on  en  fit  la  section  avec*  une  scie,  et  Ton  pan'int  à 
l'extirper  dans  toute  son  intégrité.  La  douleur  et  la  perte  de  saug 
furent  bien  moindres  qu'on  ne  le  craignait.  Le  sinus  maxillaire , 
partagé  en  deux  cavités ,  étant  à  découvert ,  on  y  promena  k  fer 
rouge ,  et  au  bout  de  six  semaines  ,  la  tnalade  sortit  de  Thôpital , 
parfaitement  guérie.  »  Maintenant,  voici  l'opération  pratiquée  par 
Dupuytren  en  1819,  pour  un  ostéosarcome  qui  occupait  la  partie 
moyenne  de  l'arcade  alvéolaire  et  de  la  voûte  palatine:  «  La  lè\Tne 
supérieure  fut  divisée  depuis  son  bord  libre  jusque  dans  la  narine 
gauche.  Ses  deux  moitiés  furent  disséquées  jusque  par-delà  la  tu- 
meur et  furent  rejetées  et  maintenues  sur   les  côtés.  Une  scie  à 

.  manche  fut  introduite  dans  Tune  et  l'autre  narine  successivement , 
et  dirigée  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans ,  jusqu'au  rai- 
lieu  de  la  voûte  palatine.  L'ostéosacrcome  se  trouva  ainsi  embrassé 
et  circonscrit  par  une  incision  en  V  et  fut  enlevé  en  totalité.  La 
plaie  de  la  lèvre  fut  rapprochée  par  quelques  points  de  suture  en- 
tortillée.  La  malade  a  guéri  (  1  ) .  » 

Il  estévidentqu'il  s'agit  dans  ces  deux  Ciis  (le$(juels  se  ressemblent 
fort)  d'une  résection  très  limitée  du  maxillaire.  11  y  a  encore  loin  de 
ces  opérations  à  celles  qui  consistent  à  enlever  la  masse  osseuse  qui 
forme  presque  toute  la  charpente  de  la  face ,  et  dont  l'ablation  en- 
tière n'avait  jamais  été  pratiquée  avant  Lizars  et  M.  Gensoul,  lequel 
a  le  mérite  d'avoir  apporté  dans  l'invention  et  l'exécution  de  cqjte 
opération  grave  une  hardiesse,  une  précision  que  nul  ne  contestera. 
Depuis  les  huit  succès  obtenus  par  le  chirurgien  habile  de  Lyon,  et 

*  la  publication  de  sa  lettre  chirurgicale  (2),  la  résection  du  maxillaire 


(1)  Bulletin  de  la  faculté  de  médecine  ,  t.  Vil ,  pag.  21. 
;2)  Lettre  chirurgicale  sur  quelques  tnaladies  graves  du  sinus  maxillaire, 
1833.   ■ 
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upérieurest  devenue  une  opération  régulière,  admise  dans  la  pra- 
tique chirurgicale.  C'est  donc  la.  méthode  de  H.  Gensoui  que  je  d^ 
crirai  surtout  dans  ce  paragraphe. 

L'opération  se  compose  de  4  t^mps  : 

!•'  temps.  Dénuder  l'os  maxillaire.  Pour  cela,  on  divise  les  parties 
molles  de  Ja  face  de  diverses  manières.  On  a  fait  une  incision  cruciale, 
une  incision  en  V,  un  lambeau  carré  ou  bien  une  incision  oblique 
qui,  partant  de  l'angle  labial,  se  dirige  en  haut  et  en  dehors  vers  la 
pommette.  Les  deux  dernières  incisions  sont  les  plus  usitées.  Le 
lambeau  carré  forme  un  des  caractères  du  procédé  de  M.  Gensoul, 
et  l'incision  oblique  a  surtout  été  employée  par  MM.  Velpeau  et 
Blandin. 

Voici  comment  procède  M.  Gensoul  :  r  incision  perpendiculaire, 
allant  du  grand  angle  de  l'œil  jusqu'à  la  lèvre  supérieure ,  laquelle 
est  divisée  au  niveau  de  la  dent  canine  ;  2°  incision  transversale, 
qui  conunence  au  milieu  de  la  première  incision ,  à  peu  près  à  la 
hauteur  de  l'aile  du  nez ,  et  se  termine  à  quatre  lignes  devant  le  lo- 
bule de  l'oreille  ;  3°  inci^on  verticale  qui ,  de  devant  le  lobule ,  se 
dirige  en  haut  et  finit  à  cinq  ou  six  lignes  en  dehors  de  l'angle  ex- 
•teme  de  l'orbite.  Ces  incisions  forment  un  lambeau  carré  qui  sera 
disséqué  et  relevé  sur  le  front  ;  ainsi  l'os  pourra  facilement  être  at- 
taqué. 

Pour  dénuder  le  maxillaire ,  M.  Velpeau  a  pratiqué  une  incision  . 
qui,  commencée  à  la  cx)ramissure  des  lè\Tes,  a  été  conduite  oblique- 
ment en  haut ,  en  dehors  et  en  arrière ,  jusqu'à  1^  fosse  temporale, 
entre  l'angle  orbitaire  externe  et  le  pavillon  de  l'oreille.  On  évite 
ainsi  le  conduit  de  la  glande  parotide ,  et  on  forme  un  lambeau 
triangulaire  qui  comprend  toutes  les  parties  molles  qui  recouvrent 
la  pommette  et  la  fosse  canine. 

2*  temps.  Le  maxillaire  tient  à  la  charpente  de  la  face  par  trois 
points  principaux  qu'il  faut  attaquer  :  r  par  l'apophyse  montante , 
sët  articulations  avec  l'unguis  et  l'ethmoïde;  -2°  par  le  rebord  orbi- 
taire du  maxillaire,  jusqu'à  la  fente  sphéno-maxillaire  ;  3°  par  l'ar- 
ticulation des  maxillaires  entre  eux  et  avec  les  palatins. 

Dans  le  second  temps,  il  faut  rompre  1^  deux  premiei's  rapports, 
et  on  sépare  les  deux  apophyses  palatines  des  maxillaires.  Restent 
en  arrière  ceux  de  l'apophyse  ptérygoïde  et  de  l'os  palatin  ;  ces  rap- 
ports sont  détruits  au  dernier  temps.  _ 

M.  Gensoul  n'emploie  que  le  ciseau  et  le  maillet;  cependant  la 
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srie  à  clmîne  peut  rendre  ici  de  gi'ands  services.  Le  chirurgien  de 
Jijon  attacfue  d'abord  Tarcado  orbitaire  externe ,  là  où  Vos  malaire 
s'unit  à  Taçophyse  orbitaire  externe  du  coronal;  il  divise  ensuite 
Tapophyse  zygomatique  de  l'os  de  la  pommette.  L'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire,  l'unguis ,  l'ethmoïde ,  sont  ensuite  coupés.  Les 
deux  rapports  les  plus  importants  étant  rompus ,  on  détache  raik 
du  nez  de  la  mâchoire  supérieure  ;  la  première  dent  incisive  est 
extraite  ;  le  ciseau  est  enfoncé  entre  les  deux  maxillaires ,  non  di- 
rectement d'avant  en  arrière,  mais  en  dédolant  et  en  Tintroduisant 
par  la  bouche..  De  cette  manière ,  on  écarte,  on  sépare  facilement 
les  deux  os. 

3*"  temps.  On  porte  le  doigt  sur  le  palais  pour  reconnaître  le  point 
où  cesse  la  portion  dure  et  commence  la  portion  molle.  Là ,  on  en- 
fonce un  bistouri  droit  et  pointu ,  de  façon  à  détacher  le  vœle  de 
toute  la*  partie  du  palais  qui  doit  être  enlevée.  Alors  la  gouge  est 
portée  vers  la  fosse  zygomatique  entre  la  lubérosité  molaire  et 
l'apophyse  ptérygoïde,  et  quelques  coups  de  maillet  séparent  ces 
parties  osseuses.  * 

4«  temps.  Une  forte  pince  de  Museux  saisit  l'os  ainsi  circonscrit» 
et  on  en  fait  l'extraction  après  avoir  divisé  avec  soin  quelques  vais^ 
seaux  et  nerfs  auxquels  il  tient  encore.  On  donnera  surtout  une  at- 
tention spéciale  à  la  section  du  nerf  maxillaire  supérieur  dans  la 
fente  orbitaire  inférieure,  près  de  la  gouttière  sous-orbitaire. 

On  peut  enlever  les  deux  maxillaires ,  en  répétant  sur  le  côté  op- 
posé la  même  ogération.  Ici  comme  dans  toutes  les  résections  le 
tire-fond,  selon  moi,  facilitera  singulièrement  la  partie  de  Topér»- 
.  tion  qui  consiste  à  enlever  les  portions  d'os. 

L'aspect  d'un  malade  ainsi  opéré  est  effrayant  :  l'orbite,  la  bouche, 
le  pharynx,  les  fosses  nasales ,  toutes  ces  cavités  n'en  forment  plus 
qu'une,  et  sur  elles  flottent  des  lambeaux  de  parties  molles  que  rien 
ne  soutient.  Cependant  les  plaies  de  la  face  sont  facilement  réunies  " 
par  la  suture  entortillée,  et  cet  antre  profond  se  rétrécit  un  peu  èrta 
longue. 

Aujourd'hui,  on  est  rassuré  sur  l'hémorHiagie  pendant  et  après 
l'opération ,  et ,  au  lieu  d'imiter  Lizars ,  qui  liait  préalablement  la 
carotide  externe,  et  Syme,  qui  la  découvrait  pour  la  comprimer  im- 
médiatement, en  France  surtout,  on  se  contente  de  lier  les  vaisseaux 
divisés j  quand  i^  donnent  abondamment  et  quMïd  on  peut  les 
saisir.  Les  vaisseaux  profonds  qui  fournissent  peu  de  sang  sont 
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abandonnés  ou  cautérisés  avec  le  fer  chaud.  Cette  cautérisation  , 
en  même  temps  qu'elle  est  hémostatique ,  sert  à  détruire  les  chairs 
dont  l'intégrité  serait  suspecte. 

C*est  surtout  le  procédé  de  M.  Gensoul  que  j'ai  décrit.  Ce  chirur- 
gien, ayant  pratiqué  cette  opération  plus  de  huit  fois,  a  pu  poser 
des  règles.  On  a  reproché  à  son  premier  temps  de  laisser  trois  cica- 
trices, tandis  qu'un  lambeau  triangulaire  n'en  produit  qu'une.  Mais 
dequel  poids  est  cet  avantage,  quand  on  songe  à  la  grande  facilité 
que  donne  à  la  manœuvre  la  plus  importante  (la  section  de  l'os)  le 
lam^^u  carré  de  M.  Gensoul?  En  effet,  une  fois  relevé  sur  le  front, 
'  les  points  les  plus  importants  où  la  section  osseuse  doit  être  faite  sont 
à  découvert ,  et  rien  ne  gêne  la  scie  ou  le  ciseau.  Ce  lambeau  est 
surtout  utile  quand  tout  l'os  doit  être  abattu ,  et  avec  lui  le  malaire. 

Pour  le  second  temps,  je  préfère  encore  le  procédé  deM.  Gensoul. 
M.  Blandin  reproche  au  maillet ,  au  ciseau ,  l'ébranlement  du  cer- 
veau, surtout  quand  on  agit  sur  l'apophyse  montante  et  sur  le  re- 
bord orbitaire.  J'ai  fini  par  me  convaincre  de  la  justesse  de  la  re- 
marque de  M.  Blandin,  et  de  la  facilité  d'opérer  cette  rc^ection  • 
avec  la  scie  à  chaîne  quand  on  savait  choisir  les  aiguilles  qui  doivent 
''•conduire  la  chaîne  là  où  elle  doit  agir. 

D'ailleurs  on  se  procurera  les  instruments  usités  en  pareille  oc- 
casion :  aux  mes  flexibles,  aux  ostéostomes  nouvellement  inventés, 
on*  ajoutem  des  cisailles  dont  on  s'est  servi  avec  avantage  pour 
couper  la  cloison  naso-palatine.  On  fera  bien  de  se  munir  aussi 
d'une  espèce  de  serpette  qui  a  servi  à  M.  Velpeau  pour  opérer  en 
ma  présence  une  vieille  fenmie  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

On  n'oubliera  pas  qu'il  s'agit  ici  d'une  opération  qui  n'est  pas  en- 
core complètement  réglée,  ^vant  de  l'entreprendre,  on  ne  connaît 
jamais  bien  les  limites  du  mal  ;  on  ne  sait  pas  la  résistance  qu'op- 
poseront les  os  ;  on  ignore  quelquefois  les  parties  molles  qu'on  devra 
conserver  :  aussi  le  chirurgien  cherchera-t-il  à  connaître  tous  les 
faits  "concernant  cette  opération  importante,  tous  les  procédés  qui 
ont  été  propq^és,  afin  qu'au  moment  de  l'exécution  il  soit  le  moins 
surpris  possible.  Il  faut  surtout  qu'il  ait  une  certaine  habitude  des 
instruments  qu'il  va  employer  :  or,  il  est  des  scies ,  des  ostéotomes 
difficiles  à  manier,  tandis  qu'on  se  familiarise  facilement  avec  le 
ciseau  et  le  maillet,  etj[p  scie  à  chaîne  depuis  quelque  temps  est 
devenue  un  instrument  dont  les^  chirurgiens  savent  parfs^ment  * 
se  servh\ 
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SECTION   DOUZIÈME. 

MALADIES    DU     MAXILLAIRE     INFÉRIEUR. 

La  mâclioire  est  peut-être  la  partie  du  squelette  qui  est  le  plus 
souvent  malade.  Il  a  été  longuement  question ,  dans  le  second  vo- 
lunie,,  des  fractures  et  des  luxations  qui  sont  les  lésions  physiques 
do  cet  os.  Je  vais  exposer  ici  quelques  particularités  sur  les  lésions 
vitales  qui  se  rapportent  à  sa  nécrose,  aux  exostoses.  Je  dirai  quel- 
ques mots  sur  les  lésions  organiques  ,  et  je  terminerai  par  l^  ré- 
sections qu'on  pratique  sur  cette  partie  du  squelette  de  la  fac^. 

CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  VITALES  Dr  MAXILLAIRE   INFÉRIEUR. 

Elles  se  rapportent  a  la  nécrose  et  aux  exosloses. 

ARTICLE    l'--. 

rVécrose  du  maxillaire  InféAciir. 

• 

Le  maxillaire  inférieur  n'est  séparé  de  la  peau  que  par  très  peu  * 
de  parties  molles  :  aussi  est-il  fréquemment  frappé  de  nécrose, 
comme  tous  les  os  superficiels ,  ce  qui  démontre  l'inlluence  des 
causes  extérieures  dans  la  production  de  cette  maladie.  En  effet,  les 
coups  ,  les  chutes  sur  la  mâchoire  ,  l'arrachement  d'une  ou  de  plu- 
sieurs dents,  les  fractures,  surtout  avec  plaies,  esquilles,  destiiictio» 
du  périoste,  attrinon  des  parties  molles,  celles  enfin  qui  sont  pro- 
duites par  des  projectiles,  sont  toujours  suivies  d'une  nécrose  plus 
ou  moins  étendue.  La  direction  vicieuse  ,  l'enclavement  de  la  dent 
de  sagesse,  les  maladies  des  gencives,  ont  aussi  une  influence  mar- 
quée sur  la  production  de  la  nécrose.  Puis  vient  la  série  des  causes 
générales,  de  celles  répandues  dans  tout  l'organisme  :  de  ces  causes, 
les  unes  concentrent  leur  action  sur  l'os  lui-même,  les  autres  fiîtir les 
parties  molles  qui  l'entourent  ou  <|ui  lui  sont  adhérantes.  Dans  la 
première  catégorie,  on  peut  surtout  ranger  les  scrofules  (ce  qui  (gil 
que  les  enfants  sont  souvent  affectés  de  cette  nécrose),  puis  la  sy- 
philis. Les  fièvres  graves,  la  variole,  affectent,  mais  moins  directe- 
ment ,  l'os.  Dans  la  seconde  catégorie ,  on  comprendra  surtout  la 
•  qanfjrbrw  spontanée  des  enfants,  cette  affection  spontanée  des  joues 
ci  «les  lînres  qui  (légarnit  l'os  et  le  mortifie. 
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Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  nécrose  est  partielle,  sur- 
tout quand. ce  sont  des  causes  extérieures  qui  ont  agi.  C*est  tantôt 
la  partie  moyenne  de  la  branche  horizontale  qui  a  été  frappée  de 
mort;  le  plus  souvent,  c'est  la  branche  ascendante  avec  ou  sans  une 
portion  de  la  branche  horizontale  ,  avec  ou  sans  l'apophyse  coro- 
noïde  et  les  condyles;  enfin,  tout  le  maxillaire  peut  être  nécrosé, 
séparé ,  éliminé ,  réparé.  On  a  même  parlé  de  la  reproduction  des 
dents  !  Pendant  que  je  faisais  le  service  de  la  Maison  royale  de  santé, 
en  remplacement  de  M.  Boyer,  j'ai  extrait  presque  toute  une* mâ- 
choire à  une  vieille  femme;  la  partie  supérieure  des  deux  branches 
ascendantes  était  seule  conservée.  L'opération  fut  très  facile  et 
réussit. 

La  nécrose  du  maxillaire,  outre  les  symptômes  conmiuns  à  toutes 
les  nécroses ,  présente  une  suppuration  très  abondante  et  d'une 
grande  fétidité,  des  fistules  qui  s'ouvrent  dans  la  bouche,  sur  la 
joue,  au  cou.  Les  dents  vacUlent,  tombent;  à  leur  place  s'élèvent 
des  boutons  rouges  qui  saignent  facilement.  La  suppuration,  longue, 
abondante,  peut  non  seulement  compromettre  1^  vie  du  sujet  en  l'é- 
puisant, le  pus  peut  encore  se  mêler  à  la  salive,  être  avalé  et  causer 
une  espèce  d'empoisonnement. 

Le  diagnostic  de  la  nécrose  n'est  pas  difficile ,  c'est-à-dire  qu'il 
n'est  pas  difficile  de  constater  qu'il  y  a  formation  d'un  séquestre  ; 
mais  la  détermination  de  la  cause  qui  a  causé  la  mort  de  l'os  est 
hérissée  de  difficultés.  On  accuse  souvent  la  syphilis,  et  avec  raison; 
mais  on  remarquera  aussi  que  c'est  quelquelbis  le  moyen  employé 
contre  cette  maladie  qui  cause  les  dégâts.  En  effet,  le  mercure  sur- 
tout ,  employé  sans  discernement  et  en  frictions,  produit  des  mala- 
dies des  gencives  qui  peuvent  singulièrement  compromettre  l'os 
qu^elles  recouvrent. 

La  nécrose  du  maxillaire  inférieur  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  une  maladie  très  grave  ;  cependant  on  notera  la  suppura- 
tion quelquefois  considérable  à  laquelle  elle  donne  lieu,  les  dangers 
qu'elle  peut  entraîner,  soit  en  épuisant  le  malade,  soit  en  se  mêlant 
à  la  salive  qui  est  avalée ,  surtout  pendant  le  sommeil.  On  a  vu 
aussi,  mais  rarement,  que  desj)oints  fistuleux  ouverts  au  cou  lais- 
saient couler  la  salive  en  quantité  assez  considérable  pour  affaiblir 
le  malade.  D'ailleurs  il  y  a  toujours  perte  de  plusieurs  dents ,  et 
l'os  peut  ne  passe  renouveler.  11  est  vrai  que  cette  non-régénération 
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(le  Tos  n'a  é\A  observée  qu'une  fois  par  Raygerus ,  et  encore  c'était 
sur  une  vieille  femme ,  tandis  que  la  reproduction  de  la  mâchoire  a 
été  observée  par  une  foule  de  chirurgiens. 

On  ne  peut  traiter  la  nécrose  du  maxillaire,  pas  plus  que  les  au- 
tres nécroses;  mais  on  peut  et  on  doit  employer  les  émollients  et  les 
antiphlogistiques  dans  la  période  de  la  formation  et  de  la  séparation 
du  séquestre,  quand  il  y  a  un  gonflenlent  phlegmoneux  delà  joue 
et  des  gencives.  On  ouvre  ensuite  les  abcès  ,  et  on  sonde  le  maxil- 
laire, j)Our  constater  la  mortification.  Quand  on  a  reconnu  une  cer- 
taine liberté  du  séquestre  par  la  mobilité  qu'il  présente ,  on  entre- 
prend son  extraction ,  ce  qui  est  facile  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas.  Une  incision  est  pratiquée  sur  la  face  externe  du  maxillaire, 
ou  bien  on  agrandit  un  point  flstuleux  ;  on  fait  communiquer  plu- 
sieurs alvéoles  ouvertes ,  et  avec  des  pinces  à  pansement  ou  un 
davier,  on  saisit  et  on  extrait  le  séquestre.  Quand  des  parties  du  nou- 
vel os  ou  des  brides  relardent  ou  rendent  plus  difficile  son  extrac- 
tion, on  les  incise.  Après  l'extraction  du  séquestre,  on  devra  recom- 
mander au  malade  de  se  rincer  la  bouche;  il  sera  fait  dans  la  cavité 
laissée  par  le  séquestre  des  injections  émollîentes  d'abord ,  puis  lé- 
gèrement détersives.  Peu  j^  peu ,  les  fistules  s'oblitèrent ,  puisque  k 
cause  qui  les  entretenait  a  été  enlevée.  Cependant  les  mêmes  con- 
duits anormaux  qui  éconduisaient  le  pus  et  la  sanie  ont  quelqurfois 
donné  issue  ensuite  à  la  salive,  d'où  une  fistule  salivaire  que  Tes- 
traction  seule  du  séifuestre  ne  pouvait  tarir.  Alors,  si  des  cautérisa- 
tions répétées  avec  le  nitrate  d'argent  ne  parviennent  pas  à  gumr 
la  fistule ,  on  cerne  par  deux  incisions  demi-circulaires  les  bour- 
geons qui  entourent  le  point  fistuleux,  et  quand  on  a  ainsi  fornié 
une  plaie  à  bords  vifs  et  saignants,  on  la  réunit  immédiatement  par 
la  suture  simple,  ou  mieux  la  suture  entortillée. 

ARTICLE  11. 
Exoatose  ém  maxillaire  iarérlear. 

Les  vraies  exostoses  du  maxillaire  inférieur,  c'est-à-dire  les  tu- 
meurs formées  par  une  hypertrophie  de  l'os  ou  de  son  enveloppe 
fibreuse ,  ou  par  une  ostéite  condensante,  ces  tumeui's  sont  plus  rares 
qu'on  ne  pense.  Souvent  on  a  pris  pour  des  exostoses  des  dégé- 
nérescences cancéreuses  ou' bien  des  kystes  osseux  décrits  par  Du- 
puytren ,  et  dont  il  a  été  si  souvent  question  dans  ce  volume  et  Arus 
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le  n*.  Pour  se  convaincre  de  cela,  on  n'a  qu'à  lire  1^  mémoire  de 
A.  Cooper  (1) ,  et  celui  de  Bordenave  (2).  En  analysant  avec  soin 
leurs  observations ,  on  constate  que  très  peu  des  tumeurs  dont  ils 
parlent  se  rapportent  à  la  véritable  exostose.  Cependant  l'existence 
de  ces  tumeura  osseuses  est  incontestable ,  car  il  y  a  défraies  hy- 
pertrophies de  la  mâchoire ,  et  on  en  a  vu  se  développer  surtout 
sous  l'influence  du  vice  scorbutique ,  et  principalement  comme  acci- 
dent tardif  de  la  syphilis. 

L'exostose  du  maxillaire  inférieur  produit  toujours  une  gêne  plus 
ou  moins  grande  ^e  la  mastication ,  et,  selon  son  siège,  sa  forme , 
son  développement,  elle  peut- nuire  à  la  prononciation,  à  la  sali- 
vation ,  à  la  déglutition ,  à  la  respiration  même.  Elle  entrave  sut- 
tout  ces  deux  dernières  fonctions  quand  elle  naît  à  la  face  interne 
de  la  mâchoire  et  vers  son  angle.  A.  Cooper,  dans  le  travail  cité , 
parle  d'une  de  ces  tumeurs  qui,  faisant  des  progrès  en  dedans  et 
en  arrière ,  alla  comprimer  la  glotte. 

Quand  il  y  a  réellement  exostose ,  la  tumeur  est  d'une  dureté  re- 
marquable ;  elle  fait  entièrement  corps  avec  Tos ,  que  Ton  mant 
quand  on  cherche  à  imprimer  un  mouvement  à  la  ttiiiieuï'.  Mais 
celle-ci  n'est  pas  toujours  parfaitement  circonscritfi;  ce  n'est  pas 
toujours  sous  forme  de  tubérosité  que  se  manifeste  fa  maladie.  L  os 
semble  partout  augmenté  de  volume,  et  la  tumeur  est,  pour  ainsi 
dire,  difTuse.  Alors,  surtout  dans  les  commeaceraents ,  on  peut 
confondre  l'exostose  avec  une  tumeur  du  périoste ,  et  avec  le^ kystes 
qui  se  développent  dans  la  mâchoire.  Mais  plu^  tard  apparaîtront 
les  caractères  distinclifs  de  ces  tumeurs,  et  Terreur  sera  impossible, 
ou  du  moins  plus  difficile  .à  commettre  :  la  tumeur  formée  par  le 
périoste  sera  moins  dure  et  se  ramollira  bientôt  ;  quant  aux  kystes, 
ils  offriront  au  toucher  la  crépitation  particulière  déjà  indiquée. 

Pour  savoir  si  l'exostose  est  scorbutique  ou  syphilitique,  on  re- 
cueillera les  antécédents  et  on  interrogera  avec  soin  l'état  général. 

Une  exostose  d'un  petit  volume  qui  se  développe  du  côté  de  la 
face  constitue  une  difformité  et  n'a  rien  de  grave.  Quand  la  tumeur 
est  volumineuse,  et  surtout  si  elle  naît  de  la  face  interne  dfe  l'os,  elle 
peut,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  entraver  des  fonctions  importantes. 


(1)  OE%i^r$t  ehirwrgii^lêt  de  A.  Cooper. 

(2)  Mémoires  ds  l'Aeadémiô  d9  chirwrgH, 


Digitized  by  VjOO'Q IC 


668  MALADIES  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR. 

Alors,  si  rexpstose  est  sous  Tinfluence  du  vice  scorbutique  ou  de  la 
syphilis,  on  peut  espérer  de  la  résoudre ,  en  partie  ou  en  totalité, 
par  les  antisyphilitiques  et  les  antiscorbutiques. 

Quand  Texostose  se  forme  lentement,  sans  douleur;  quand  il  n'y 
a  ni  cariai  ulcère;  quand  enfin  il  y  a  une  vraie  hypertrophie  de 
Tos  avec  tumeur  très  dure  et  pleine ,  il  y  a  presque  impossibilité  de 
la  résoudre.  Si  elle  gène  des  fonctions  importantes,  on  ne  peut  en 
débarrasser  le  malade  qu'en  la  réséquant.  Mais  on  devra  se  méfier 
de  sa  dureté,  car  alors  elle  est  ordinairement  ébumée;  il  foudra 
donc ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  emporter  une  portiïm 
du  maxillaire. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR. 

La  plupaVt  des  tumeurs  désignées  sous  le  nom  d'exostoses  ap- 
partiennent à  cette  classe  de  maladies  :  c'est  peut-être  la  partie  flu 
squelette  où  le  cancer  a  été  le  plus  souvent  observé.  Je  commen- 
cerai par  les  kystes,  ceux  surtout  qui  contiennent  des  corps 
fibreux  ;  je  parlerai  ensuite  des  dégénérescences  vasculaires  ou  tp- 
meurs  érecliles.  appelées  aussi  par  quelques  cliirurgiens  fongits  hé^ 
inatode;  je  terminerai  par  le  cancer. 

ARTICLE  !•'. 

Kjmtem  du  maxillaire  Inférieur  (i). 

On  trouve  dans  le  maxillaire  inférieur  tous  les  kystes  dont  j^ai 
parlé  en  traitant  des  lésions  organiques  des  os  en  général. 

Les  produits  contenus  dans  ces  kystes  osseux  varient  beaucoup. 
Ils  sont  tous  liquides  ou  solides.  C'est  de  la  sérosité,  une  humeur 
plus  épaisse  et  sanguinolente ,  du  pus  mêlé  à  ces  bumeurs ,  une 
substance  gélatiniforme ,  des  hydatides ,  des  dents,  ou  bien  ce 
sont  des  tumeurs  qui  se*développeiTt  dans  le  sein  de  l'os  et  que  Ton 
compare  aux  coi^ps  fibreux  de  l'utérus  ;  il  y  a ,  en  effet ,  identité  par- 
faite de  slructure  entrexes  deux  ordres  de  tumeurs.  Le  corps  fi- 


(1)  Selon  la  remarque  très  jusle  du  professeur  Sédillot ,  il  faut  distinguer 
les  kystes  qui  dépendenl  de  rampUalion  morbide  de  quelques  cellules  «Pm 
os  normal,  de  ceux  qui  sont  formés  par  des  dépôts  calcaires  là  ou  le  système 
osseux  nVxistait  pas.  (Thèse  de  concours  sur  les  kystes .  1841.  ) 
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breux  contenu  dans  le  kyste  osseux  est  ordinairement  ovoïde,  quel- 
quefois aplati  dans  le  sens  de  la  mâchoire;  son  volume  varie  de- 
puis la  grosseur  d'une  aveline  jusqu'à  celle  d*un  œuf  de  poule  ou 
même  du  poing.  A.  Cooper  Appelle  cette  espèce  de  kyste  exosiose 
médullaire  ccuiilagineuse.  C'est  cette  maladie  que  je  vais  décrire.   • 

Tantôt  la  tumeur  réside  dans  une  des  moitiés  latérales  âe  la  base 
de  la  mâchoire  ;  d'autres  fois  elle  s'étend  jusque  dans  la  branche 
ascendante  ou  s'y  développe  primitivement;  dans  tous  les  cas, 
c'est  au  centre  même  du  tissu  osseux  qu'elle  prend  naissance.  Tan- 
tôt la  masse  fibreuse  adhère  a  i>eine  aux  parois  du  kyste,  dont  on  la 
détache  avec  la  plus  grande  facilité  (  par  énucléation  )  ;  d'autres  fdls 
elle  leur  est  intimement  unie,  un  effort  est  nécessaire  pour  l'en  ar- 
racher. 

Les  causes  sous  l'influence  desquelles  se  montrent  ces  tumeurs 
sont,  en  général,  fort  obscures  :  il  est  remarquable  que,  dans  la 
plupart  des  observations ,  on  a  noté  que  les  sujets  étaient^ jeunes , 
robustes ,  et  présentaient  les  apparences  de  la  santé  la  plus  floris- 
sante. Dans  un  cas,  la  maladie  succéda  à  une  contusion  sur  l'os 
maxillaire  inférieur;  mais  l'auteur  ne  dit  pas  quelle  est  la  variété 
«nue  l'on  observa  dans  cette  circonstance,  si  c'était  un  kyste  ren- 
fermant une  tumeur  fibreuse  ou  un  kyste  contenant  un  liquide. 

Les  premiers  signes  qui  révèlent  l'existence  de  cette  maladie  sont 
une  gêne  habituelle ,  une  douleur  tantôt  sourde ,  tantôt  vive  et  ra- 
rement accompagnée  d'élancements.  Au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long ,  on  voit  apparaître  une  tuméfaction ,  d'abord  à  peine 
sensible ,  mais  qu^lait  des  progrès  constants.  Cette  tuméfaction ,  pro- 
duite par  le  refoulement  excentrique  de  l'enveloppe  osseuse  de  la 
tumeur^  est  généralement  régulière  ;  elle  ne  présente  ni  bosselures 
ni  enfoncements.  Peu  à  peu  la  coque  osseuse,  distendue  et  amincie, 
se  laisse  déprimer  lorsqu'on  la  comprime  avec  une  certaine  force 
sur  les  points  les  plus  saillants.  On  perçoit  alors  cette  crépitation 
signalée  par  Louis ,  à  l'occasion  d'une  tumeur  fongueuse  de  la  dure- 
mère;  c'est  une  sensation  comparée  à  celle  produite  par  le  frois- 
sement d'un  morceau  de  parchemin  bien  sec.  Ce  signe  qesse  d'être 
perceptible  lorsque  l'on  a  exercé  des  pressions  réitérées  sur  la  tu- 
meur :  la  lamelle  osseuse  perd  alors  son  ressort,  elle  ne  revient 
plus  après  avoir  été  déprimée  :  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  jours, 
loi-squ'elle  a  été  refoulée  de  nouveau  par  la  réaction  delà  tumeur, 
que  reparait  la  crépitation.  Il  faut  ajouter  ici  que  cette  crépitation 
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ne  s'entend  pas  seulement  dans  cette  forme  de  kyste,  qu'on  la  pro* 
duit  dans  certains  kystes  contenant  une  humeur,  et  dans  ce  qu'on 
a  appelé  hydropisie  du  sinus. 

Si  la  maladie  était  abandonnée  à  eUe-méme,  le  kyste  osseui  fini- 
rait probablement  par  être  perforé ,  et  la  tumeur  se  développerait 
dans  la  bouche  en  soulevant  la  membrane  muqueuse  buccale.  Les 
dents  implantées  sur  la  tumeur  sont  déviées  :  elles  sont  déjetées  ai 
dedans  ou  en  dehors ,  suivant  que  le  corps  fibreux  tend  à  faire  saill» 
vers  la  convexité  ou  la  concavité  de  la  mâchoire;  souvent  elles  va- 
cillent et  tombent. 

•  Outre  la  diflbrmité  qui  raccompagne,  cette  affection  cause  delà 
douleur;  elle  apporte  de  la  gène  à  la  mastication ,  à  la  phonation  ^ 
à  la  respiration ,  symptômes  qui  sont  dus  en  grande  partie  au  re- 
foulement de  la  langue,  qui  se  trouve  repoussée  du  côté  opposé  à  la 
tumeur. 

Quels^  que  soient  le  volume  et  l'ancienneté  d.e  celle-ci ,  la  peau 
qui  la  recouvre  conserve  sa  coloration  normale  ;  jamais  elle  ne  pré- 
sente ces  verrues  variqueuses  que  l'on  observe  si  souvent  quand  il 
y  a  cancer  de  l'os. 

La  marche  est  très  lente  :  plusieurs  années  sont  nécessaires  pouï* 
que  la  tumeur  ait  fait  assez  des  progrès  pouvant  fatiguer  le  malade; 
quelquefois  elle  semble  rester  stationnaire  pendant  un  temps  va- 
riable, puis  elle  s'accroît  de  nouveau  :  parvenue,  pour  ainsi  dire,  à 
son  état  d'entier  développement,  la  tumeur  présente  la  cré^lation 
caractéristique  :  alors  il  n'est  pas  très  difficile  d'établir  le  diagnostic. 
Il  n'en  est  pas  de  même  au  début  de  l'affection^  on  peut  alors  la 
confondre  avec  le  gonflement  qui  résulterait  de  la  présence  d'an 
séquestre  enfermé  dans  le  corps  de  l'os,  avec  une  exostose,  avecttn 
ostéosarcome;  mais  la  forme  régulièrement  arrondie,  la  lenteur  do 
développement ,  l'intégrité  parfaite  de  la  peau ,  l'absence  de  dou- 
leur lancinante  ou  nocturne,  d'engorgement  des  glanglîoBs  soifâ- 
maxillaires  ou  sous-claviculaires,  de  veines  variqueuses  sur  la  tu- 
meur, rendront  très  probable ,  sinon  certaine,  l'existence  d'une 
tumeur  fil^reuse  formée  dans  le  corps  de  l'os. 

Ces  tumeurs  de  la  mâchoire  paraissent  i>eu  disposées  à  subir  la 
dégénérescence  cancéreuec  ;  mais  elles  résistent  à  tous  les  moyens 
employés  dans  le  but  d'ai  obtenir  la  résolution.  Pour  ai  da)ap- 
rasserle  malade,  il  faut  en  venir  à  l'extirpation ,  que  je  décrirai 
bientôl. 
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iUlTICLE  II. 
Dégénérescences  vascnlaires. 

Ces  dégénérescences  s*obsei*vent  sous  forme  de  tumeurs  fongueuses 
érectiles  ;  on  les  remarque  surtout  dans  la  portion  de  la  mâchoire  qui 
correspond  à  l'arcade  alvéolaire.  Ce  sont  les  enfants  et  les  adolescents 
qui  en  plantent  le  plus  d'exemples.  Tantôt  on  ne  peut  accuser  au- 
cune cause ,  d'autres  fols  cette  dégénérescence  succède  à  TaiTache- 
ment  d'une  ou  de  plusieurs  dents;  la  tumeur  semble  alors  prendre 
naissance  dans  le  fond  de  l'alvéole  qui  logeait  la  dent  malade.  Dans 
quelques  cas,  Taffection  s'est  montrée  d'al)ord  dans  le  tissu  des 
gencives,  et  n'a  envahi  les  parties  voisines  que  consécutivement. 

Le  malade  se  plaint,  en  premier  Heu,  d'une  douleur  sourde  et 
continue,  avec  des  redoublements  passagers,  pendant  lesquels  la 
douleur  devient  aiguë ,  lancinante ,  et  parcourt  la  direction  du  nerf 
dentaire  inférieur,  soit  vers  son  origine ,  soit  vers  ses  branches  de 
terminaison,  ce  qui  résulte  probablement  de  la  compression  de 
({uelques  filets  nerveux  dentaires ,  ou  du  tronc  lui-même  pendant 
son  trajet  dans  le  canal  osseux. 

Bientôt  le  chirurgien  peut  constater  la  mobilité  ou  la  chute  des 
dents.  Sur  le  plus  grand  nombre  de  sujets  cffez  lesquels  Tarrache- 
inent  ou  la  chute  des  dents  semble  avoir  provoqué  l'apparition  de 
tumeurs  de  cette  nature,  peut-être  cette  dernière  maladie  a-t-elle 
précédé  l'altération  des  dents,  qui  ne  serait  alors  qu'un  effet.  Enfin, 
la  dégénérescence  vasculalre  apparaît  quelqu€|pls  sous  la  fonne 
d'une  tumeur  qui  répond  au  bord  alvéolaire ,  et  s'étend  rarement 
do  ce  bord  jusqu'à  la  base  de  l'os. 

Le  tissu  érectile  prend  la  place  du  tissu  osseux  ;  les  gencives  et  la 
membrane  muqueuse  qui  tapisse  la  mâchoire  s'altèrent  et  subissent 
la  dégénérescence  vasculalre.  La  tumeur,  de  couleur  rouge  livide , 
se  gonfle  et  devient  plus  foncée  pendant  les  cris ,  les  efforts;  elle  di- 
minue ensuite,  et  peut  subir,  par  la  pression ,  un  affaissement  plus 
considérable  encore.  Ces  tumeurs  sont  molles,  mais  élastiques; 
elles  font  éprouver  une  sensation  analogue  k  celle  qui  résulte  de  la 
.présence  d'un  liquide;  la  fiiictuation  y  parait  parfois  si  réelle,  que 
des  chirurgiens  habiles  ont  pu  s'y  méprendre,  et  des  ponctions  ou 
des  Incisions  ont  été  pratiquées  sur  ces  tumeurs ,  considérées  coiinne 
des  abcès  ou  des  kystes.  Pour  éviter  l'erreur,  Dupuytren  a  conseilli'î 
de  recourir  à  une  ponction  exploratrice  faite  avec  un  petit  trois- 
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quarts.  C'est  une  de  ces  tumeure ,  observée  par  moi  à  la  cliui(|ue 
de  Dupuytren ,  qui  me  donna  Tidée  d'écrire  sur  la  fluctuatiùn.  Je  fis, 
dans  la  Lancette  française  et  dans  la  Gazette  médicale^  des  articles 
qui  ont  été  mis  habilement  à  profit  dans  une  thèse  de  concours 
d'un  professeur  actuel  de  la  Faculté  de  Paris. 

A  mesure  que  la  tumeur  acquiert  un  plus  grand  développement, 
les  fonctions  de  la  mâchoire  et  de  la  langue  sont  de  plus  en  plus 
gênées;  un  plus  grand  nombre  de  dents  deviennent  vacillantes, 
quelques  unes  tombent ,  d'autres  changent  de  direction ,  s'incli- 
nent vers  les  joues;  les  lèvres  ou  la  langue  pressent  sur  ces  parties , 
les  irritent  et  finissent  par  en  déterminer  l'ulcération;  de  proche 
en  proche ,  le  tissu  érectile  finit  par  envahir  toute  l'épaisseur  du 
corps  de  la  mâchoire.  Si  alors  on  saisit  deux  points  opposés  de 
ces  os ,  et  qu'on  les  presse  en  sens  contraire ,  comme  on  le  fait 
pour  produire  la  crépitation  dans  les  cas  de'fracture ,  on  sent  une 
certaine  mobilité  entre  les  portions  de  la  mâchoire  placées  à  droite 
et  à  gauche  de  la  tumeur. 

La  masse  morbide ,  qui  présente  de,s  bosselures  plus  prononcées, 
finit  par  s'ulcérer  sur  un  ou  plusieurs  points  ;  des  hémorrhagies 
fréquentes  et  de  plus  en  plus  abondantes,  un  écoulement  sanieux 
habituel,  produisent^ne  altération  profonde  de  la  constitution,  puis 
la  mort. 

Les  tumeurs  érectiles  des  os  n'ont  pas  encore  été  traitées  par  les 
méthodes  récemment  proposées  contre  ces  tissus  développés  dans 
les  parties  molle^  Des  faits  nombreux  éprouvent  que  la  maladie 
tend  à  se  reproduire,  lorsqu'on  se  borne  à  en  faire  Texcisionptf- 
tielle ,  ou  à  l'attaquer  à  l'aide  du  cautère  rougi  à  blanc ,  ou  même 
lorsque  l'on  combine  les  deux  méthodes  ensemble.  C'est  la  résection 
partielle  de  la  mâchoire  inférieure  qui  est  ici  applicable  ;  Je  la  dé- 
crirai bientôt. 

ARTICLE  III. 
Cancer  de  la  mAehoIre  inférieure. 

J'ai  dit  que  la  mâchoire  est  une  des  parties  du  squelette  sur  la- 
quelle on  observe  le  plus  souvent  le  cancer  :  il  commence  par  les 
parties  molles  ou  par  l'os. 

Lorsque  les  parties  molles  sont  d'abord  aflfecttîes,  on  voit,  lephi5 
souvent,  le  cancer  atteindre  d'abord  la  lèvre;  de  là,  la  dégénéres- 
cence se  propage  à  la  mâchoire,  conmie  le  cancer  du  sein  envahit  \^ 
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côtes.  Lwsque  la  maladie  prend  naissance  dans  Tos,  elle  se  manifeste 
^  sous  deux  formes  :  dans  la  plus  commune,  TafiFection  a  pour  point 
de  départ  une  petite  tumeur  mollasse ,  fongueuse ,  naissant  du  fond 
d*mie  alvéole;  après  Textraction  d'une  dent,  cette  tumeur  s'accroît 
et  repullule  malgré  l'excision  et  la  cautérisation  ;  elle  présente 
bientôt  les  caractères  d'une  dégénérescence  cancéreuse  qui  ne  tarde 
l)as  à  s'étendre  au  tissu  osseux. 

Dans  la  seconde  forme,  qui  constitue  ce  que  l'on  nomme  osféo^ 
fwxome,  la  maladie  débute  ordinairement  par  le  corps  de  l'os;  elle 
est  accompagnée  d'un  gonflement  considérable,  et  en  même  temps 
le  tissu  osseux  se  ramollit,  se  carnifie.  Il  y  a  là  pour  ainsi  dire  fu  • 
sion  de  deux  maladies,  de  l'exostose  et  du  cancer.  Si  on  lit  attenti- 
vement la  quatrième  obsei^vation  du  mémoire  de  Bordenave  ^r  les 
exostoses  de  la  mâchoire  inférieure,  on  verra  que  les  détails  descrip- 
tifs, le  dessin  rei)résenlant  la  pièce  pathologique,  prouvent  qu'il  y 
avait  ostéosarcome,  et  non  simple  exostose.  Plusieurs  fois  le  cancer, 
ici,  a  revêtu  la  forme  colloïde.  J'ai  observé  une  de  ces  tumeurs  qui 
était  très  développée,  et  dont  la  transparence  aurait  pu  faire  croire  à 
l'existence  d'un  kyste  séreux  très  superficiel ,  car  les  lames  osseuses 
ayant  disparu  ,  le  cancer  n'avait  plus  pour  enveloppe  que  des  par- 
ties molles. 

Dans  l'étiologie  de  cette  aflTection ,  même  obscurité  que  dans  celle 
de  tous  les  cancers.  Je  noterai  ici  que  l'a^  ulsion  d'une  dent  qui  est 
accusée,  le  plus  souvent,  d'avoir  causé  le  mal,  est  ordinairement  né- 
cessitée par  des  accidents  qui  indiquent  que  déjà  le  cancer  com- 
mence. 

Je  vais  exposer  les  phénomènes  qui  dépendent  de  la  localité  oc- 
cupée par  la  maladie.  Si  la  maladie  de  l'os  est  une  extension  du 
cancer  de  la  lèvre  inférieure,  celle-ci  et  les  tissus  voisins  contractent 
des'adhérences  avec  lamâ(ïioire;  des  fongosités  saignantes  s'élèvent 
sur  le  bord  alvéolaire;  les  dents  sont  chassées  des  alvéoles,  et  l'af- 
fection cancéreuse  gagne  en  surface  et  en  profondeur.  Lorsque  la 
maladie  se  manifeste  sous  la  forme  d'une  tumeur  qui  sort  de  l'al- 
véole, elle  est  d'abord  assez  dure,  souvent  indolente;  ses  progrès 
sont  lents,  à  moins  qu'elle  ne  soit  irritée  par  des  incisions,  des  caus- 
tiques, etc.  ;  enfin,  les  douleurs  arrivent  î  alors  l'accroissement  de  la 
tumeur  est  plus  rapide,  et  elle  acquiert  quelquefois  un  volume  con- 
sidérable. Elle  se  divise  en  plusieurs  lobes;  l'un  se  i)orte  vers  la 
bouche,  dans  la  concavité  de  l'arcade  dentaire;  l'autre  soulève  la 
m.  43 
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joue  et  remonte  entre  elle  et  l'os  maxillaire  supérieur  ;  un  troisième 
s'élève  en  dehors  par  l'ouverture  buccale ,  qu'il  remplit  presque  en  ^ 
entier.  La  surface  ulcérée  de  ces  tumeurs  fournit  une  sanie  fétide , 
dont  une  partie  s'écoule  au  dehors,  en  se  mêlant  à  la  salive ,  qui  ne 
peut  plus  être  retenue ,  à  cause  de  l'abaissement  forcé  de  l'os  de  la 
mâchoire,  tandis  que  l'autre  peut  être  avalée,  d'où  des  désordres  dans 
les  fonctions  digestives ,  et  quelquefois  un  vrai  empoisonnement. 

Quand  le  cancer  naît  dans  le  sein  même  du  maxillaire,  le  gonfle- 
ment du  corps  de  l'os  est  le  premier  symptôme  observé  ;  mais  les 
douleurs  lancinantes  ne  se  fopt  pas  attendre  longtemps.  Les  fongo- 
sites,  les  ulcérations,  les  hémorrhagies  et  les  désordres  fonctionnek 
sont  en  rapport  avec  le  développement  de  la  tumeur. 

Quelle  que  soit  la  forme  primitive  de  la  dégénérescence,  les  gan- 
glions sous-maxillaires,  parotidiens,  sQus-claviculaires,  s'engorg^t, 
s'endurcissent ,  deviennent  douloureux ,  et  si  l'opérateur  n'inter- 
vient pas ,  arrivent  la  décoloration  de  la  peau  et  tous  les.  troubles 
généraux  qui  annoncent  une  mort  proctiaine  et  fatale. 


Opérations  néœsfîtéef  par  les  maladies  du  maxillaire  BDfériear. 

Ces  opérations  consistent  à  vider  cet  os.  des  produits  qui  se  déve- 
loppent dans  son  sein,  ou  à  enlever  upe  partie  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  l'os  lui-même.  ' 

Quand  l'ouverture  de  la  bouche  est  insuffisante  pour  que  toutes 
les  manœuvres  qu'op  a  à  exécuter  sur  l'os  s'accomplissent  conve- 
nablement, on  incise  les  lèvres ,  les  joues ,  d'après  les  procédés  que 
j'indiquerai  quand  il  s'agira  de  l'amputation  de  la  mâchoire. 

I.  EXTIRPATION   DBS  TUMEURS    CONTENUES    DANS    LE    MAXILLAHUt 
INFÉRIEUR  (l)Qr 

Le  chirurgien,  placé  en  face  du  malade,  fait  avec  un  bistouri,  sur 
le  sommet  de  la  tumeur,  une  incision  parallèle  au  boixi  alvéolaire. 
Si ,  comme  cela  a  lieu  le  plus  souvent ,  l'arcade  alvéolaire  est  usée 
en  ce  point,  l'instrument  divise  avec  facilité  les  enveloppes  du  kj*ste 
et  cette  poche  elle-même  qui  renferme  le  corps  fibreux. 


(1)  L'opération  que  Je  vais  décrire  est  applicable  à  tons  les  kystes  da 
lixiilaire  inférieur  ;  il  n'y  a  que  le  dernier  tempe  qui  diffère. 
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On  peut  également,  mais  avec  plus  d'efforts,  couper  avec  le  bis- 
touri la  lame  osseuse  très  mince  qui  recouvre  la  tumeur.  Il  est  rare 
que  Ton  soit  obligé  de  se  servir  du  ciseau  et  du  maillet.  Les  bords 
de  cette  incision  sont  écartés  l'un  de  l'autre  à  l'aide  d'une  spatule 
que  l'on  glisse  entre  le  kyste  et  la  tumeur;  celle-ci  est  peu  à  peu 
déloge  à  la  faveur  d'un  levier  étroit ,  mais  solide ,  que  l'on  engage 
de  plus  en  plus  profondément  entre  le  corps  fibreux  et  l'os.  Si  l'in- 
cision pratiquée  sur  la  gencive  ne  permet  pas  la  sortie  facile  du 
corps  fibreux,  on  l'agrandira,  soit  en  pratiquant  une  autre  incision 
perpendiculaire  à  la  première ,  soit ,  ce  qui  vaut  mieux ,  en  faisant 
éprouver  une  perte  de  substance  au  rebord  alvéolaire ,  à  l'aide  de 
deux  incisions  courbes  et  réunies  à  leurs  extrémités. 

Dupuytren  fut  forcé ,  pour  découvrir  complètement  une  tumeur 
qui  était  grosse  comme  le  poing ,  d'inciser  la  lèvre  inférieure ,  de 
prolonger  l'incision  jusqu'à  l'os  hyoïde,  et  de  renverser  le  lambeau 
formé  par  la  lèvre  et  une  partie  de  la  peau  du  menton. 

Quand  la  tumeur  adhère  intimement  au  tissu  osseux ,  et  que  la 
spatule  ou  les  leviers  ne  peuvent  l'expulser  du  kyste  qui  la  contient, 
il  faut  enlever  toute  la  paroi  antérieure  de  la  poche,  saisir  la  tumeur 
avec  des  pinces  à  polypes ,  et  exercer  sur  elle  une  traction  forte  et 
accompagnée  de  torsions ,  comme  on  le  fait  pour  pratiquer  l'aiTa- 
chement  des  polypes  fibreux.  Si  ce  moyen  ne  suffisait  pas ,  il  fau- 
drait réséquer  avec  le  bistouri  tout  ce  que  Ton  pourrait  atteindre  de 
la  tumeur,  et  en  détruire  les  dernières  portions  avec  le  cautère  ac- 
tuel. C'est  en  combinant  ces  divers  moyens  que  Dupuytren  est  par- 
venu à  détruire  complètement  une  de  ces  tumeurs ,  qui  se  produi- 
sait pour  la  seconde  fois. 

Le  peu  de  sang  qui  s'écoule  pendant  l'opération  s'arrête  sponta- 
nément. Il  reste  dans  la  mâchoire  une  cavité  en  rapport  avec  le 
volume  du  corps  fibreux  éliminé.  Les  parois  du  kyste  se  rappro- 
chent peu  à  peu  ,  et  sa  cavité  finit  par  être  entièrement  comblée. 
Rarement ,  après  l'opération ,  surviennent  des  accidents  inflamma- 
toires! On  se  contente  de  faire  laver  fréquemment  la  bouche  avec 
une  Hqueur  détersive.  On  met  le  malade  à  l'usage  de  boissons  ra- 
fraîchissantes ;  on  ne  lui  permet  que  des  aliments  liquides,  afin  d'é- 
viter l'irritation  causée  par  la  mastication. 
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II.  RÉSECTION  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR. 

La  résection  du  maxillaire  inférieur  est  une' conquête  moderne  de 
la  chirurgie  française.  Ses  bienfaits  sont  immenses.  On  compte  main- 
tenant par  centaines  les  infortunés  que  cette  opération  a  arrachés  aux 
plus  hombles  souffrances  et  à  la  mort.  Il  est  vrai  qu*ilest  qu^tion, 
dans  les  Arabes,  de  résections,  et  même  de  résections  de  la  mâchoire, 
que  Mesne  indique  cette  opération,  et  que  d'auli'es  chirurgiens,  après 
lui,  ont  conseillé  et  même  pratiqué  des  résections  partielles  de  cet  os. 
Cependant  il  demeure  vrai  qu'avant  Dupuytren  on  mourait  nécessai- 
rement quand  une  dégénérescence  cancéreuse  affectait  la  mâchbire; 
il  est  encore  vrai  que  ce  qu'avaient  fait  les  Arabes  et  les  prédéces- 
seurs du  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  était  ignoré  ou  tenu  secret  par 
les  érudits.  C'est  donc  en  1812  que  naquit  réellement  cette  opération 
remarquable  ,  et  Lisier,  cocher  de  fiacre,  le  premier  opéré  par  l'in- 
venteur, est  aujourd'hui  en  pleine  santé. 

Bientôt  les  imitateurs  ne  manquèrent  pas:  en  France ,  en  Alle- 
magne, en  Angleterre,  on  suivit  l'exemple  de  Dupuytren,  et  à  son 
nom  se  joignirent  les  noms  des  grands  chirurgiens,  qui  ne  se  bornè- 
rent pas  à  imiter.  On  perfectionna;  on  dépassa  même  l'inveuteur 
en  hardiesse.  Des  sommités  chirurgicales,  cette  opération  descendit 
au  chirurgien  modeste,  qui  put  souvent  prouver  que  l'habileté  n'est 
plus  le  partage  exclusif  des  chirurgiens  de  la  capitale. 

Cette  opération,  s'étant  ainsi  popularisée,  est  devenue,  comme  je 
l'ai  déjà  dit,  un  vrai  bienfait  pour  l'humanité.  M.  Velpeau  (l) ,  qui 
a  tracé  un  tableau  de  tous  les  cas  qui  l'ont  nécessitée,  trouve  qu'elle 
a  été  faite  160  fois;  il  n'y  aurait  eu ,  sur  ce  nombre  d'opérés,  que 
40  morts  environ.  Près  de  120  malades,  depuis  1812  jusqu'en 
1839 ,  ont  dû  la  vie  à  cette  opération  !  Cette  grande  proportion  de 
succès  fera  naître  nécessairement  la  question  de  savoir  si  on  a  tou- 
jours opéré  pour  des  dégénérescences  cancéreuses.  Je  crois ,  pour 
ma  part ,  que  souvent  on  s'est  trompé  sur  le  diagnostic ,  et  que 
quelquefois  c'est  volontairement  qu'on  a  fait  la  résection  de  la  mâ- 
choire pour  des  tumeurs  qui  n'étaient  pas  cancéreuses,  car  on  peut 
y  avoir  recours  pour  la  plupart  des  tumeurs  décrites  dans  ce  cha- 
pitre :  or,  toutes  ces  tumeurs  ne  sont  pas  cancéreuses. 

(1}  l^édecine  opératoire,  Vms y  1839,  t.  II,  pag.  621. 
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Les  procédés  opératoires  sont  nombreux.  Ils  devaient  Tôtre ,  car, 
opérant  sur  une  région  malade ,  le  chirurgien  a  dû  obéir  à  des  exi- 
gences pathologiques.  Des  accidents  de  forme,  de  direction ,  de  po- 
sition, certaines  pertes  de  substance  ont  dû  commander  des  variétés 
dans  les  temps  de  l'opération ,  variétés  qui  n*ont  pas  été  et  qui  ne 
pouvaient  être  prévues  :  aussi  Tamputation  du  maxillaire  inférieur 
lie  peut- elle  pas  être  considérée  comme  une  opération  complète- 
ment réglée ,  car  il  n'y  a  dans  ce  cas  que  le^  opérations  pratiquées 
sur  une  région  à  Tétat  normal. 

Cependant  il  est  des  règles  tracées  pour  la  majorité  des  résec- 
tions ;  il  en  est  d'applicables:  V  à  la  division  des  parties  molles  ex- 
térieures; 2**  à  la  section  de  Tos;  3<>  d'autres,  enfin,  qui 'concernent 
la  division  des  parties  molles  intérieures  ou  profondes. 

Avant  de  poser  ces  règles,  je  dois  dire  quelles  sont  les  résections 
qui  ont  été  pratiquées;  Ton  comprendra  mieux  alors  leur  nécessité. 
On  a  réséqué  :  1°  la  partie  moyenne  de  l'os,  celle  qui  cx)rrespond  au 
menton;  2"  la  portion  horizontale ,  en  partie  ou  en  totalité;  3"  la 
moitié  de  l'os,  depuis  la  symphyse  jusqu'au  condyle ,  à  l'apophyse 
coronoïde  inclusivement;  4*»  tout  l'os;  5"  une  portion  de  son  bord 
alvéolaire  ou  du  bord  opposé. 

Manuel  opératoire.  Il  se  divise  en  trois  temps  principaux:  1°  di- 
vision des  parties  molles  superficielles;  2"  section  de  l'os;  3*  divi- 
sion des  parties  molles  profondes. 

1"  Division  des  parties  molles  superficielles.  Pour  diviser  les  par- 
lies  molles  extérieures,  celles  qui  adhèrent  à  la  face  externe  de  l'os, 
on  fait  deux  ordres  d'incisions  :  incisions  contre  l'axe  de  la  portion 
d'os  à  enlever ,  incisions  selon  l'axe  de  l'es  (on  sait  que  l'os  a  deux 
portions  :  une  horizontale,  une  verticale ,  qu'elles  se  rencontrent 
au-dessous  du  lobule  de  l'oreille ,  pour  former  Vàngle  maxillaire). 
Quand  on  doit  enlever  de  grandes  portions  du  maxillaire,  dans  les 
grandes  résections  ou  dans  les  désarticulations  de  la  mâchoire ,  il 
est  nécessaire  d'inciser  sur  ces  deux  axes  ;  si  ce  n'est  que  sur  un 
d'eux,  c'est  sur  l'horizontal.  Ainsi ,  on  incise  dans  la  direction  du 
bord  inférieur  du  maxillaire,  pour  l'ablation  d'un  côté  de  la  mâ- 
choire; et  quand  on  veut  enlever  sa  branche  en  même  temps ,  on 
joint  à  celte  incision  horizontale  une  incision  verticale,  qui,  par- 
tant de  l'angle  maxillaire  où  se  termine  la  première,  se  dirige  vers 
l'articulation  de  l'os. 

Quand  la  résection  est  bornée,  par  exemple,  àla  partie  antérieure 
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do  la  mâchoii^ ,  on  pratique  une  incision  contre  Taxe  de  la  mâ- 
choire; elle  est  alors  dans  la  direction  de  la  symphyse  de  cet  08. 
Cette  incision  perpendiculaire  est  d'ailleurs  nécessaire  dans  la  plu- 
part des  cas  où  on  fait  les  incisions  que  je  viens  d'indiquer.  Par 
exemple,  quand  on  a  une  grande  partie  du  corps  de  Tos  à  enle- 
ver, on  fait  une  incision  qui  suit  son  bord  inférieur,  puis  une 
autre  qui  suit  la  symphyse  et  va  jusqu'à  Vos  hyoïde;  on  a  alors  une 
incision  en  f .  On  pourrait  se  contenter  d'une  incision  en  x^  en  ne 
prolongeant  pas  l'incision  peiT[)endiculaire  jusqu'à  l'os  hyoïde. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas ,  les  incisions  sont ,  comme  je 
viens  de  le  dire ,  ou  parallèles  ou  perpendiculaires  aux  axes  de  te 
mâchoire  ;  et  elles  sont  rectîlignes.  Cependant  il  est  des  chirur- 
giens qui  leur  ont  donné  une  direction  courbe  ;  ainsi  on  a  quelque- 
fois fait  partir  l'incision  de  l'angle  labial  pour  la  conduire  plus  ou 
moms  près  de  l'angle  maxillaire.  Quelquefois  elle  a  conunencé  vers 
l'articulation  de  la  mâchoire,  pour  aller  se  rendre  sur  le  corps 4b 
Tos,  plus  ou  moins  près  de  la  symphyse. 

Ces  incisions ,  variées  dans  leur  direction ,  leur  étendue ,  leur 
forme ,  constituent  les  caractères  principaux  des  divers  procédés. 
Par  elles,  on  forme  des  lambeaux  intacts ,  c'est-à-dire  que  toute  la 
peau  est  conservée ,  parce  que  cette  membrane  n'est  pas  altérée; 
mais  quand  elle  participe  à  TafTection ,  il  faut  nécessairement  lui 
faire  éprouver  des  pertes  de  substance  en  rapport  avec  l'étendue  du 
mal.  Ici  naissent  de  nouvelles  diflicultés  ;  pour  les  lever,  les  règles 
données  par  les  maîtres  ne  suffiront  pas  toujours.  Ainsi ,  il  est  dit 
que  quand ,  avec  la  portion  de  la  mâchoire  qui  correspond  au  men- 
ton, il  y  a  altération,  pQfte  de  substance  de  la  lèvre  et  des  parties 
molles  correspondantes,  on  cernera  le  mal  par  des  incisions  qui 
formeront  un  Y,  dont  la  pointe  correspondra  à  la  base  de  tm 
hyoïde  ;  après  l'ablation  de^  tout  le  mal,  on  réunira  comme  poyr  le 
bec-de-lièvre.  Dans  cette  région,  quand  le  mal  est  peu  étendu,  en 
suivant  les  règles  posées  par  les  auteurs,  les  choses  se  passant  bien; 
mais  s'il  y  a  à  la  joue  perte  de  substance  étendue,  si  TaffectHm  de 
Vos  est  considérable ,  le^  règles  ordinaires  font  défaut;  alors  ,'â  le 
chirurgien  est  sans  esprit  d'à-propos,  l'opération  ne  réussit  psi$ 
ou  les  résultats  sont  très  défectueux.  Il  y  a  cependant  dans  la  science 
des  faits  qui  pourront  guider  le  chirurgien.  Ainsi  j'ai  publié  dans 
le  Journal  hebdornadaire ,  et  on  trouve  datis  une  thèse  soutenue  à 
Montpellier  par  M.  BuUy,  une  observation  de  résection  de  la  ma- 

Digitized  by  VjOOQIC 


RÉSECTION  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR.  '      679 

cboire  qui  a  offert  les  difficultés  signalées ,  lesquelles  ont  été  levées 
avec  une  habileté  remarquable  par. M.  Goyrand.  Ce  chirurgien  sa- 
crifia une  grande  partie  de  la  joue  :  le  rapprochement  du  bord  de 
la  large  plaie  qu'il  avait  produite  ne  pouvant  s'effectuer  convenable- 
ment, il  se  servit  de  la  peau  du  cou  pour  combler  le  plus  possible  la 
brèche,  et  cela  en  disséquant  les  téguments  et  en  les  faisant  marcher 
en  haut  par  extension ,  selon  le  principe  d'autoplastie  posé  d*abord 
par  Franco,  développé  ensuite  par  les  chirurgiens  de  notre  époque, 
surtout  par  M.  Roux ,  dans  Tintention  de  refaire  la  lèvre  inférieure 
détruite. 

On  voit  par  ce  que  je  viens  de  dire  que  les  procédés  do  rL^st^clion 
du  maxillaire  inférieur  doivent  singulièrement  varier,  ce  t\m  v^t  \e 
plus  souvent  dû  à  la  variété  des  cas,  et  quelquefois,  il  faul  bien 
l'avouer,  au  caprice  du  chirurgien . 

2"  Section  de  l'os.  La  scie  ordinaire,  la  scie  à  chaîne,  les  osléo- 
tomes  nouvellement  inventés,  et  même  le  sécateur,  tous  ces  instru- 
ments ont  été  employés.  Le  meilleur,  le  plus  souvent  appliqué  et  le 
plus  facilement  manié ,  est  la  S43ie  ordinaire.  Il  est  des  praticiens 
qui,  aujourd'hui,  se  serVent  toujours  de  la  scie  à  chaîne.  Elle  doit 
être  préférée  quand  le  mal  est  voisin  des  condyles.  Le  sécateur  ne 
devra  être  employé  que  sur  les  enfants.  C'est  toujours  perpendicu- 
lairement à  son  axe  que  l'os  doit  être  scié.  Personne  ne  fait  autre- 
ment quand  la  perte  de  substance  que  le  maxillaire  doit  éprouver 
est  peu  considérable;  mais  quand  on  doit  en  enlever  une  grande 
partje ,  il  est  des  chirurgiens  qui  conseillent  de  scier  l'os  oblique- 
ment ,  de  manière  que  ses  bouts  présentent  un  biseau  taillé  aux 
dépens  de  la  face  profonde  de  l'os,  afin,  dit-on,  que  ces  bouts 
puissent  plus  facilement  être  rapprochés  et  maintenus  en  contact. 
Je  ne  vois  pas  comment  une  pareille  coupe  faite  aux  deux  bouts 
pourrait  plus  facilement  les  faire  affronter;  et  d'ailleurs ,  quand  on 
a  enlevé  une  grande  portion  de  la  mâchoire,  il  y  a  impossibilité  de 
mettre  les  bouts  d'os  en  contact;  M.  Bégin  a  prouvé  qu'il  y  a  môme 
danger  à  le  faire ,  car  on  refoulerait  en  arrière  la  langue  et  les 
parties  qui  adhèrent,  ce  qui  faciliterait.la  suffocation. 

3"  Division  des  parties  molles  profondes.  Pour  certains  chirur- 
giens ,  ce  serait  ici  le  second  temps  de  l'opération  ;  c'est-à-dire  que 
ces  parties  molles  devraient  être  coupées ,  détachées  de  l'os  avant  de 
faire  agir  la  scie.  On  a  craint  les  déchirures  opérées  par  cet  instru- 
ment ,  une  douleur  vive,  enfin  les  dégâts  qu'on  peut  produire  quand 
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on  scie  un  os  avanl  son  entière  dénudation.  Hais  le  toul  a  été  exagéré^ 
et  on  citerait  peu  de  faits  à  Tappui  de  ce  procédé  ;  tandis  que  les 
faits  et  les  raisons  ne  manquent  pas  pour  le  procédé  contraii'e.  En 
effet ,  si  on  coupe  les  chaii's  profondes  après  la  section  de  Tos ,  en 
faisant  basculer  le  segment  scié,  on  découvre  le  point  où  les  parties 
molles  doivent  être  divisées,  et  comme  elles  participent  plus  ou 
moins  à  la  dégénérescence ,  on  peut  toucher,  A'oir  les  limites  du 
mat  et  les  franchir.  Par  le  système  opposé  on  n*a  pas  cet  avantage, 
et  on  est  obligé ,  le  plus  souvent ,  de  faire  une  deuxième  section  des 
parties  molles,  ce  qui  prolonge  l'opéi^ation.  Ce  n'est  pas  tout  :  en 
incisant  ces  parties  avant  la  section  de  Tos,  on  divise  des  vaisseaux 
qui  peuvent  donner  considérablement,  surtout  quand  ils  sont  anor- 
malement développés,  comme  cela  se  voit  souvent  autour  du  foyer 
d'une  dégénérescence.  Voilà  des  embarras  pour  l'opérateur.  Alors, 
en  effet ,  il  est  obligé  de  pratiquer  en  toute  hâte  la  section  de  Tos , 
et  si  elle  est  difficile  et  longue  à  faire,  si  le  sujet  est  épuisé  par  l'an- 
cienneté, la  nature  de  la  dégénérescence,  la  perte  de  sang  peut 
constituer  un  accident.  D'ailleurs  les  vaisseaux  divisés  sont  moins 
facilement  trouvés  et  saisis  que  quand  leuV  section  est  récente,  et  si 
on  veut  faire  la  ligature  ou  la  torsion ,  les  difticullés  sont  plus 
grandes. 

Au  lieu  de  couper,  dans  le  second  temps ,  toutes  les  pailies  pro- 
fondes ,  Delpech  les  traversait  avec  un  bistouri  sur  les  points  où  fai 
section  de  l'os  devait  être  faite-,  afin  de  passer  un  gorgeret  derrièfc 
l'os.  On  a  remplacé ,  à  Paris ,  le  gorgeret  par  une  compresse.  Ces 
deux  moyens  ont  été  proposés  pour  faciliter  la  section  de  l'os.  En 
réalité,  ils  prolongent  l'opération  et  créent  les  difficultés  que  je  viens 
de  montrer  en  dernier  lieu.  On  a  même  voulu  préalablement  déccA- 
1er  le  périoste  de  la  face  postérieure ,  ce  qui  est  absurde  et  presque 
impraticable. 

Ces  considérations  sur  les  principaux  temps  de  Topératioii  me 
permettront  d'abréger  la  description  des  pi*océdés  et  rendront  peut- 
être  leur  intelligence  plus  facile. 

Procédé  ordinaire.  Le  malade,  assis  sur  une  chaise ,  a  les  jambes 
étendues  (cette  position  est  préférable  à  la  position  horizontale,  qui 
facilite  l'écoulement  de  sang  dans  l'arrière-bouche).  Un  aide  placé 
derrière  l'opéré  lui  fixe  la  tête  avec  les  deux  mains,  lesquelles  com- 
priment en  même  temps  les  artères  faciales  sur  les  bi*anches  de  la 
mâchoire.  Le  chirurgien,  vis-à-vis  le  malade,  saisit  le  côté  droit  de 
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la  lèvre  inférieure  avec  le  pouce  et  Tindex.  Un  second  aide  saisit 
avec  les  mêmes  doigts  le  côté  opposé  de  la  lèvre;  elle  est  tendue 
transversalement,  et  incisée  dans  toute  son  épaisseur  et  sur  la  ligne 
médiane.  En  prolongeant  cette  incision,  on  divise  toutes  les  parties 
qui  recouvrent  la  symphyse  du  menton  :  c'est  là  le  premier  temps  de 
Topération.  Dans  le  second,  Tincision  va  j  usqu*à  la  base  de  Toshyoïde; 
mais  elle  ne  comprend  alors  que  la  peau  et  le  tissu  graisseux  qui  la 
double.  On  procède  à  une  dissection  de  chaque  côté,  jusqu'aux  li- 
mites du  mal.  L'os  est  rasé  le  plus  possible ,  pour  éviter  la  division 
des  artères  et  les  laisser  intactes  dans  l'épaisseur  des  parties  molles. 
Les  limites  du  mal  bien  constatées,  on  arrache  les  dents  qui  corres- 
pondent aux  points  où  la  scie  doit  agir.  On  divise  le  périoste  sur  la 
voie  qu'elle  doit  suivre.  Les  lambeaux  étant  renversés  et  maintenus 
par  des  aides,  on  procède  à  la  section  de  l'os. 

Pour  exécuter  ce  temps,  on  peut  rester  en  place^  si  surtout  on  se 
sert  de  la  scie  à  chaine  ou  d'un  ostéotome  ;  mais  si  on  fait  usage  de 
la  scie  ordinaire ,  en  restant  devant  le  malade ,  l'extrémité  de  l'in- 
strument éittre  dans  la  bouche ,  heurte  contre  les  dents  du  maxil- 
laire supérieur  et  même  contre  la  voûte  palatine.  En  se  plaçant  der- 
rière le  malade,  l'opérateur  donne  plus  de  rapidité ,  plus  de  sûreté 
au  trait  de  scie,  et  risque  moins  de  blesser  les  parties  environnantes. 
La  tète  du  malade  est  alors.uii  peu  renversée  en  arrière  et  regarde 
l'épaule  droite,  si  on  scie  le  côté  gauche,  et  vice  versa.  L'os  à  divi- 
ser devient  alors  plus  saillant,  et  l'opérateur  peut  saisir  son 
angle  pour  le  fixer,  ce  qui  facilite  singulièrement  ce  temps  de  l'opé- 
ration. Dans  la  crainte  de  blesser  la  lèvre  supérieure,  on  la  garantira 
avec  une  plaque  de  carton,  de  bois,  ou  on  la  garnira  avec  une  com- 
presse. Les  mêmes  précautions  feront  nécessaires  pour  le  second 
trait  de  scie  qui  se  fait  sur  l'autre  côté  du  mal. 

L'os  malade  étant  divisé ,  reste  à  opérer  sa  séparation  d'avec  les 
parties  gioUes.  Pour  cela,  on  le  saisit  avec  la  main  gauche.  Par  une 
traction  légère  en  avant ,  on  le  dégage  et  on  distend  les  parties 
molles  ;  pour  les  diviser,  un  bistouri  doit  être  plongé  de  bas  en  haut 
derrière  l'os,  et  en  le  rasant  de  gauche  à  droite ,  il  est  séparé  des  • 
parties  molles  qui  adhèrent  à  sa  face  profonde.  C'est  alors  qu'un 
aide  saisit  la  langue  avec  les  doigts  garnis  d'une  compresse ,  pour  ' 
empêcher  son  retrait  en  arrière ,  ce  qui  pourrait  produire  la  suffo- 
cation ;  il  la  protège  aussi  contre  la  pointe  du  bistouri  avec  une 
spatule  ou  le  pavillon  d'une  sonde  cannelée. 

Digitized  by  VjOOQ IC 


682  MALADIES  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR. 

On  s'occupe  d*abovd  d'arrêter  le  sang;  les  artères  qui  pourraient 
en  donner  une  quantité  considérable  sonf  les  sous-mentales  et  les 
labiales.  Si  on  peut  les  saisir,  on  les  tordra,  ou  bien  on  les  liera,  ce 
qui  vaut  mieux;  mais  si  les  extrémités  de  ces  vaisseaux  étaient  ca- 
chées dans  les  chairs ,  si  surtout  elles  étaient  indurées,  on  promène- 
rait le  fer  <5hauffé  à  blanc  sur  toute  la  surface  traumatique,  en  épar- 
gnant Vos.  On  a  observé  une  hémorrhagie  par  Tartère  dentaire  con- 
tenue dans  le  canal  osseux.  Si  un  pareil  cas  se  représentait,  on  arrê- 
terait révision  de  sang  avec  un  petit  bouchon  de  cire. 

On  doit  réunir  immédiatement  les  lambeaux  par  la  suture  entor- 
tillée. La  plupart  des  praticiens  placent  une  mèche  de  charpie  à 
Tangle  inférieur  de  la  plaie,  pour  faciliter  l'écoulement  des  hunoeurs  * 
produites  après  J'opération.  Si ,  plus  tard ,  suf  un  point  déclive , 
s'accumulent  des  humeurs,  on  pourra  toujours  les  évacuer  par  une 
ponction  ou  parles  injections  faites  par  la  bouche. 

J'ai  dit ,  dans  les  considérations  générales ,  qu'au  lieu  d'mie  inci- 
sion, on  est  quelquefois  obligé  d'en  faire  deux,  qui  se  réunissent  en 
bas  vers  le  cou  et  forment  un  V  ;  c'est  quand  il  y  a  urit  portion  de 
peau  ulcérée.  On  peut  être  obligé  de  suivre  ce  procédé  quand  la 
peau,  recouvrant  une  grosse  tumeur,  forme,  après  l'opération,  des 
lambeaux  trop  étendus ,  qui ,  n'étant  plus  soutenus  par  la  char- 
pente du  menton ,  restent  flottants  et  retardent  la  cicatrisation. 

M.  Gensoul  a  vu  qu'après  avoir  cerné  la  peau  par  un  Y,  on  obtenait 
une  cicatrice  dont  la  rétraction  attirait  en  bas  la  lèvre  et  aplatissait  le 
menton.  Pour  prévenir  cette  difformité,  le  chirurgien  de  Lyon  con- 
seille, dans  les  cas  où  il  y  a  excès  de  peau,  delaretrancherd'uncôtt^seu- 
lement,  pour  que  la  cicatrice  soit  latérale,  ce  qui,  selon  moi,  rendrait 
la  coaptation  de  la  plaie  peu  exacte,  car  un  lambeau  serait  taillé 
perpendiculairement  à  la  lèvre  et  l'autre  obliquement.  D'ailleurs 
est-il  bien  nécessaire  de  prolonger  jusqu'à  l'os  hyoïde  les  deux  ui- 
cisions?  S'il  y  a  une  grande  étendue  d  os  àdéi^ider,  ne  vaut-il  pas 
mieux  .combiner  l'incision  horizontale  avec  la  perpendiculaire ,  de 
manière  à  ne  pas  prolonger  en  bas  cette  dernière?  On  aura  luie 
incision  en  x  renversé,  qui  donnera  toute  la  facilité  possible  pour 
découvrir  les  parties  malades,  les  enlever,  et  qui  n'exposera  à  au- 
-  cun  des  inconvénients  des  procédés  que  je  viens  d'indiquer. 

La  langue  ayant  perdu  ses  attache!»  antérieures,  et  les  muscles  qui 
la  portent  en  arrière  n'ayant  plus  de  contre-poids ,  ils  peuvent  la 
porter  dans  ce  sens  et  produire  la  suffocation.  Plus  l'ablation  de 
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Tos  sera  considérable,  plus  cet  accident  sera  à  craindre.  Pour  le 
prévenir,  Delpech  traversait  le  frein  de  la  langue  avec  un  fil  d'or, 
dont  il  fixait  les  extrémités  à  une  dent  du  fragment  osseux  le  plus 
long  ou  à  Tos  lui-même.  Mais  la  suffocation  n*est  pas  toujours  due 
à  la  rétraction  en  arrière  de  U  langue  ;  et  si  le  pialade  peut  retenir 
les  mouvements  de  déglutition,  d'aspiration,  s'il  se  prive  de  parler, 
il  évite  cette  rétraction.  Quand  cet  accident  survient ,  il  est  plutôt 
dû  à  la  compression  antérieure ,  qui  refoule  en  arrière  les  parties 
adhérentes  à  la  base  de  la  langue,  ou  bien  c'est  l'inflammation  trau- 
matique  qui  s'est  communiquée  à  la  glotte  et  a  donné  lieu  à  un 
(Bdème  qui  nécessite  la  trachéotomie,  opération  faite  par  M.  Lal^ 
lemand ,  pour  remédier  à  la  suffocation  attribuée  à  la  rétraction  de 
la  langue. 

L'béinorrhagie  peut  aussi  entraver  la  guérison  et  se  déclarer  con- 
sécutivement; c'est  un  accident  moins  grave  que  les  précédents, 
mais  qui  est  cependant  très  fâcheux  ,  caM  oblige  à  un  tamponne- 
ment ou  à  une  cautérisation  qui  retarde  la  guérison  et  rend  les 
résultats  bien  moins  satisfaisants.  La  nécrose  des  extrémités  os- 
seuses entraîne  le^  mêmes  inconvénients. 

Dans  les  cas  les  plus  heureux ,  et  c'est  quand  une  petite  portion 
d'os  a  été  enlevée,  les  deux  bouts  adlièrent,  se  soudent,  et  la  masti- 
pation  peut  encore  s'opérer  sur  des  aliments  assez  durs  ;  reste  sur  le 
menton  une  cicatrice  linéaire.  Quand  la  résection  a  été  plus  consi- 
dérable, les  bourgeons  qui  poussent  sur  les  deux  bouts  de  l'os  finis- 
sent par  se  rencontrer;  ils  se  soudent ,  et  la  continuité  de  l'os  est 
rétablie  à  la  faveur  de  cet  intermédiaire,  qui  se  solidifie  par  le  dépôt 
de  sels  calcaires.  Mais  il  arrive  aussi  que  Içs  bout«  d'os  ne  sont  unis 
que  par  un  cordon  fibreux  qui  ne  les  fixe  pas;  ils  restent  donc  mo- 
biles, et  la  mastication  n'est  guère  possible  :  les  malades  ne  peuvent 
alors  faire  usage  que  d'aliments  liquides.  Les  parties  molles  restent 
quelquefois  séparées ,  c'est-à-dire  que  les  lèvres  de  la  plaie  peuvent 
être  cicatrisées  séparément;  de  là  une  difformité  et  une  perte  de  la 
salivQ  qui  tend  à  épuiser  le  malade.  Un  menton  d'argent ,  dont  on 
garnit  la  concavité  avec  du  linge ,  peut ,  en  partie ,  corriger  cette 
difformité  et  rendre  moins  abondante  cette  perte  de  salive. 

Résection  de  toute  laportion  horizontale  de  la  mâchoire.  Une  inci- 
sion part  d'un  angle  maxillaire,  suit  la  base  do  l'os,  en  parcourant 
la  parabole  qu'il  décrit ,  et  se  termine  à  l'autre  angle.  Les  parties 
molles  extérieures  $ont  disséquées  et  r^ versée  d^  baa  eu  haut. 

Digitized  by  VjOOQIC 


(^84  MALilDlEB  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR. 

L'os  étant  dénudé,  on  le  scie  au-delà  du  mal.  Pour  les  autres  temps, 
on  suit  les  préceptes  ci-dessus  exposés.  Au  lieu  de  pratiquer  une 
seule  incision  horizontale,  09  peut  y  joindre  Tincision  perpendicu- 
laire ,  selon  la  direction  de  la  symphyse  ;  on  formera  alors  le  i 
renversé  dont  j'ai  parlé,  et  on  aura  plus  de  facilité  pour  les  autres 
temps  de  l'opération. 

BésecHon  de  la  moitié  horizontale  de  la  mâchoire.  On  peut  décou- 
vrir Tos  par  deux  procédés  : 

r  Premier  procédé,  r  Incision  perpendiculaire:  elle  va  du  mi- 
lieu du  bord  libre  de  la  lèvre  à  la  base  de  la  mâchoire  ;  2"  hicision 
horizontale  :  elle  commence  où  finit  la  première,  suit  la  base  deTos 
et  se  termine  à  l'angle  maxillaire.  Si  de  cet  angle  on  élève  une  in- 
cision qui  se  dirige  vers  le  lobule  de  l'oreille,  on  obtient  un  lam- 
beau carré,  dont  la  dissection  permet  de  scier  la  branche  de  la  mâ- 
choire sur  un  point  élevé. 

T  Deuxième  procédé,  f  Incision  perpendiculaire,  comme  pour  le 
premier  procédé;  2"  incision  oblique,  qui  de  l'angle  labial  se  dirige 
vers  l'angle  maxillaire  et  se  termine  plus  ou  moins  près  de  lui ,  «- 
Ion  l'étendue  du  mal. 

On  reproche  à  ce  procédé  de  rendre  difficile  l'écoulement  du  pus, 
de  favoriser  son  séjour  derrière  la  base  du  lambeau. 

Je  ne  décrirai  pas  le  procédé  de  Mott ,  car  il  ne  peut  servir  de 
règle,  ayant  été  imaginé  pour  un  cas  tout  particulier. 

Quand  l'os  doit  être  divisé  sur  un  point  élevé  de  la  branche  de  la 
mâchoire ,  on  préférera  la  scie  à  chaîne ,  les  osteotomes  nouvelle- 
ment imaginés  à  la  scie  ordinaire,  et  on  aura  soin  de  diviser  lenari 
maxillaire  inférieur  avant  d'exercer  aucune  traction  sur  la  pièce  d'os 
séparée. 

Résection  de  la  moitié  de  la  mâchoire^  le  condyle  et  l'epophyse^coro- 
noïde  compris.  Le  procédé  à  suivre  n'est  qu'une  extension  du  premier 
procédé  déjà  décrit,  et  qui,  en  conscience,  doit  être  renduàCusack, 
son  véritable  inventeur:  V  incisioh  perpendictdaire ,  qui  part  de 
l'angle  des  lèvres  et  se  termine  à  la  base  de  la  mâchoire;  2*  là  com- 
mence l'itimton  horizontale,  qui  se  dirige  vers  l'angle  maxillau^ou 
elle  rencontre  3°  une  autre  incision  perpcjidictdaire,  qui  est  partie  de 
l'arcade  zygomatique ,  et  a  suivi  le  bord  pog^rieur  de  la  branche 
montante  de  la  mâchoire.  Par  ces  trois  incisions ,  un  large  lambeau 
quadrilatère  se  trouve  tracé  ;  on  le  dissèque  et  on  le  renverse  en  haut. 
*  Au  lieu  d'aller  attaquer  de  suite  l'article,  il  vaut  mieux  qu'un  tmit 
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de  scie  divise  d'abord  Tos  près  du  menton  et  le  dégage  des  par- 
ties molles.  Le  chirurgien  ,  le  saisissant  alors  avec  la  main  gauche, 
pourra  plus  facilement  tendre  et  présenter  favorablement  au  bis- 
touri les  tissus  fibreux  et  musculaires  à  diviser,  pour  détacher  le 
condyle ,  Tapophyse  coronoide ,  enfin  toute  la  partie  supérieure  de 
la  branche  montante.  Le  tendon  du  muscle  temporal  est  d'abord 
coupé  avec  un  bistouri  boutonné  et  concave  sur  son  tranchant  ; 
pour  cela,  on  fait  glisser  cet  insti'ument  derrière  l'apophyse  coro- 
uoide ,  et  il  agira  de  dedans  en  dehors.  Il  faut  alors  déloger  le 
condyle  :  on  attaque  d'abord  le  hgament  externe  de  l'articulation  ; 
puis  on  fait  exécuter  des  mouvements  de  rotation  à  Fos ,  qui  tor- 
dent la  capsule  et  présentent  en  avant  ses  diverses  parties,  qui  sont 
coupées  avec  des  ciseaux.  Reste  le  ptérygoïdien  externe,  facile  à 
couper,  en  faisant  basculer  l'os,  de  manière  à  porter  le  condyle  for- 
teoient  en  dehors. 

Cette  opération  offre  des  difficultés  réelles.  Il  faut  du  temps  et 
beaucoup  de  calme  pour  l'exécuter  convenablement ,  car  de  nom- 
breuses artères  sont  divisées;  ce  sont  :  la  faciale ,  la  maxillaire  in- 
terne, la  dentaire,  la  transversale  de  la  face,  les  massétérines,  tem- 
porales profondef^ou  superficielles,  etc.  Ces  vaisseaux  devront  être 
liés  à  mesure  qu'ils  donnent. 

Pour  faciliter  cette  désarticulation  ,  Itt.  Chassaignac  conseille  la 
section  préalable  de  l'apophyse  coronoide. 

C'est  pour  éviter  l'hémorrhagie  et  abréger  l'opération  que  des 
chirurgiens  tels  que  Mott ,  Cusack  ,  Walter,  Gensoul  et  autres  ont 
conseillé  la  ligature  préalable  de  la  carotide.  Il  est  même  des  opéra- 
teurs qui  ont  recours  à  la  ligature  de  ce  tronc  vasculaire  toutes  les 
fois  que  la  mâchoire  doit  être  sciée  dans  le  voisinage  de  son  articu-  . 
lotion.  Aujourd'hui,  surtout  en  France,  on  se  dispense  de  la  ligature 
préalable  de  la  carotide. 

Après  la  désarticulation  de  la  moitié  de  la  mâchoire,  comme  après 
la  résection  d'une  grande  portion  de  cette  moitié ,  il  y  a  une  forte 
déviation  en  dedans  de  la  portion  restante. 

Ablation  de  la  totalité  de  la  mâchoire  inférieure.  On  attribue  un 
succès  à  Walter  de  Bonn.  On  exécute  cette  grave  opération  en  for- 
mant un  énorme  lambeau  de  presque  toute  la  face ,  lequel  serait 
traoi»  :  l''  par  une  incision  qui  irait  d'un  angle  maxillaire  à  l'autre  , 
en  longeant  tout  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire  ;  2"  par  une  inci- 
sion de  chaque  côte,  (lui  partirait  de»  l'arcade  zygomnti(|ue,  suivrait 
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le  bord  postérieur  de  la  branche  ascendante ,  arriverait  à  Tangie 
maxillaire  et  se  réunirait  à  la  première  incision.  Pour  dégarnir  Tes, 
le  désarticuler,  on  suit  les  préceptes  déjà  tracés. 

Il  vaudrait  beaucoup  mieux  suivre  le  procédé  que  je  viens  de  dé- 
crire pour  la  désarticulation  de  la  moitié  de  la  mâchoire.  On  divise- 
rait d'abord  l'os  vers  le  menton  ,  et  après  avoir  enlevé  une  moitié 
de  la  mâchoire,  on  répéterait  de  l'autre  côté  la  même  opération. 

C'est  là  le  me  plus  ultra.  Les  chirurgiens  vont  toujours  jusqu'jioi 
limites  du  possible ,  et  peut-être  ne  songent-ils  pas  qu'il  est  d» 
choses  possibles  qu'il  ne  faut  pas  faire. 

Une  lésion  qui  exige  l'ablation  de  toute  la  mâchoire  doit  être  né- 
cessairement très  étendue ,  très  ancienne ,  très  enracinée.  L'orga- 
nisme doit  y  avoir  nécessairement  une  bonne  part.  L'opération  est 
longue,  difficile,  dangereuse.  Le  succès  dont  on  parle' est  unique;  il 
n'a  pas  môme  une  authenticité  irréprochable.  Tout  cela  considCTé, 
pesé  par  un  praticien  sage,  rengagera  à  réfléchir  beaucoup. 

Jlésection  des  bords  de  la  mâchoire.  Une  partie  du  bord  supériadr 
ou  dentaire  et  le  bord  inférieur  peuvent  être  enlevés  séparémtat, 
sans  que  la  parabole  formée  par  cet  os  soit  interrompue ,  ce  qui  est 
un  grand  avantage. 

Une  incision  perpendiculaire  est  faite  à  la  lèvre  ;  elle  est  conduite 
juscju'à  la  base  de  l'os.  Une  autre  incision  horizontale  suit  cette 
base,  comme  pour  l'ablation  d'une  moitié  du  coi*ps  de  l'os.  Cdui^i 
dénudé,  un  trait  de  scie  dans  la  direction  de  son  axe ,  puis  un  trait 
de  scie  perpendiculaire  à  cet  axe  et  à  chaque  extrémité  du  trait  ho- 
rizontal limitent  et  séparent  le  segment  d'os  à  enlever.  On  rétmit  im- 
médiatement ,  et  aucune  déformation  de  la  charpente  de  h  focc 
'  n'annonce  qu'une  opération  a  été  pratiquée. 

Accidents  qui  peuvent  surtfenir  après  les  résections  de  la  nukhoin. 
On  se  préoccupe  beaucoup,  et  très  justement,  sans  doute,  desacei- 
dents  immédiats  ou  primitifs  des  opérations,  car  rien  de  plus  mal* 
heureux  que  la  mort  d'un  opéré  pendant  ou  peu  de  temps  apièi 
l'opération  ;  mais,  dans  la  plupart  des  grandes  opérations,  tons  ta 
dangers  ne  sont  pas  immédiats,  primitifs.  Après  avoir  conjuré  œm 
que  nous  appelons  gi'ands  accidents  des  plaies,  il  faut  songer  àoeoi 
qui  résultent,  plus  tard,  de  la  perturbation  qui  a  pu  être  apportée  à 
une  ou  plusieurs  fonctions  importantes.  Ainsi ,  pour  l 'amputation 
du  maxillaire  inférieur,  on  a  songé  à  prévenir,  à  arrêter  riiéraor- 
rhagie ,  à  empêcher  la  suffocation  qui  peut  être  due  au  renverse- 
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meut  de  la  lange  en  arrière,  pendant  Topération,  dans  le  temps  qui 
consiste  à  couper  les  attaches  des  muscles  qui  fixent  la  langue  à  la 
mâchoire.  Cela  est  bien  connu,  j'en  ai  fait  mention;  mais,  comme 
Ta  ti'ès  bien  dit  M.  Bégin ,  «  ce  qui  n'est  pas  suffisamment  connu , 
c'est  que  la  rétrocession  ou  le  pelotonnement  delà  langue  en  arrière 
peut  ne  se  produire  que  consécutivement ,  avec  lenteur,  n*entraver 
que  graduellement  Ifes  fonctions  du  larynx ,  n'altérer,  enfin ,  les 
rapports  du  larynx  au  point  de  déterminer  l'asphyxie  qu'à  l'époque 
où  ces  accidents  ne  semblent  pas  à  redouter  et  où  la  guérison  pa- 
raît certaine.  »  M.  Bégin  a  développé  et  prouvé  cette  thèse  (1);  il  a 
fait  glus  :  il  a  proposé  de  remédier  à  cet  accident  consécutif  par  un 
moyen  qui  lui  a  déjà  réussi.  Ceux  donc  qui  désireraient  étudier 
toutes  les  questions  qui  se  rattachent  à  l'amputation  de  la  mâ- 
choire ,  au  point  de  vue  réellement  pratique ,  devront  consulter  le 
travail  de  M.  Bégin  et  lire  un  mémoire  très  bien  fait  et  inséré  dans 
les  Archives  de  Médecine  [\%A\) ,  par  M.  Beaugrand,  lequel  a  puisé  les 
matériaux  dans  la  clinique  de  M.  le  professeur  Gerdy,  son  maître. 

En  lisant  ce  dernier  travail ,  après  avoir  consulté  celui  de  M.  Bé- 
gin, oiî  trouvera  l'expUcation  de  la  mort  d'un  malade  qui  s'éteignit 
le  neuvième  jour,  sans  que  M.  Gerdy  ait  pu  en  savoir  la  cause.  Voici 
d'aîlleure  la  fin  de  l'observation  2*  du  mémoire  de  M.  Beaugrand: 
«  L'opération  est  achevée.  Alors ,  voyant  que  la  langye  ne  se  ré- 
tractait pas  et  que  l'usage  d'un  fil  passé  dans  son  frein  devenait  inutile^ 
je  m'occupai ,  dit  l'opérateur,  de  réunir  la  longue  plaie  antérieure 
au  moyen  d'une  suUure  entœHillée  et  d'épingles  ordinaires  bien  grais- 
sées de  cérat.  Le  bas  du  visage  fut  recouvert  de  compresses  imbi- 
bées d'eau  froide.  Les  premiers  jours  se  passèrent  parfaitement  : 
pas  de  fièvre,  pas  de  frissons,  rien,  en  un  mot,  qui  pût  inspirer  d'a- 
larme. Le  malade  se  trouvait  tellement  à  son  aise  et  si  heureux,  que 
je  ne  pus  l'astreindre  à  aucune  précaution  et  aucun  soin.  //  ne  ces- 
sait de  se  tenir  sur  son  séant  et  d'écrire  à  tous  ceux  qui  l'appro- 
chaient, pour  leur  exprimer  sa  satisfaction  ;  et  soit  que  cette  agita- 
tion causât  son  malheur,  soit  qu'il  vînt  d'une  autre  cause  qui  nous 
a  échappé,  dès  le  septième  jour  le  malade  parut  fatigué;  le  huitième 


(4)  Mémorre  sur  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure  considérée  dans  ses 
rapports  a^ec  les  fonctions  du  pharynx  et  du  larynx ,  dans  les  Annales  de  la 
ekintrgie  française ,  Paris,  1843,  t.  VII  ^pag.  381^  et  suivantes. 
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jour,  il  était  accablé  et  dans  la  prostration  ;  le  neuvième  jour,  il 
mourut.  »  {Arch.  de  Méd.  ,  mém.  cité ,  p.  9.) 

Avec  les  lumières  que  l'on  doit  à  M.  Bégin  ,  la  cause  de  la  mort 
du  malade  de  M.  Gerdy  est  moins  obscure.  Pour  moi ,  maintenant, 
ce  malade  paraît  avoir  succombé  à  une  asphyxie  lente ,  insensible , 
par  déplacement  en  arrière  de  la  base  de  la  langue  et  du  larynx,  par 
rétrécissement  de  la  cavité  pharyngienne.  L'opiéré  de  M.  Gerdy  peut 
être  comparé  à  ceux  qui  ont  subi  la  bronchotomie ,  quand  l'ouver- 
ture du  tube  aérifère  n*a  pas  été  maintenue  assez  large.  On  voit 
quelquefois  ces  derniers  opérés  s'éteindre  peu  à  peu  et  mourir  trmi^ 
quillement  d'une  véritable  asphyxie  lente.  C'est  l'observation  ^e  ce 
fait  important  qui  a  conduit  quelques  chirurgiens,  et  surtout 
M.  Velpeau ,  à  conseiller  l'usage  de  larges  canules  après  la  trachéo- 
tomie, afin  de  faciliter  l'introduction  d'une  forte  colonne  d'air  dans 
les  poumons  des  opérés. 

On  a  remarcpié,  sans  doute,  les  mots  que  j'ai  soulignés  eu  trans- 
crivant l'observation  de  M.  Gerdy.  Ainsi ,  il  est  dit  qu'après  l'opé- 
ration, le  fil  qui  retenait  la  langue  en  avant  fut  enlevé  comme  ww- 
tile.  Or,  selon  l'expérience  de  M.  Bégin,  les  moyens  qui  consiSteot  à 
retenir  la  langue  en  avant  ont  une  utilité  bien  autrement  prolonge 
M.  Gerdy  dit  avoir  réuni  très  immédiatement  par  la  stUtire  entortil- 
lée. D'après  M.  Bégin,  «  en  réunissant  d'un  côté  à  l'autre  les  parties 
molles ,  le  chirurgien  tiraille  la  peau  ,  l'oblige  à  presser  les  parties 
antérieures  qu'elle  embrasse^et  à  les  rejeter  vers  le  centre  de  la  ré- 
gion, c'est  à-dire  vei-s  la  colonne  vertébrale,  avec  une  force  prqxMr- 
tiônnée  à  l'étendue  de  la  perte  de  substance  qu'elle  a  éprouvée.  » 
M.  Bégin  repousse  donc  la  réunion  immédiate  et  se  borne  aux  moyens 
contentifs.  De  plus,  il  applique  au-devant  de  la  mâchoire  un  appa- 
reil qui  la  remplace,  en  quelque  manière,  pendant  quelque  temps. 

L'histoire  des  accidents  qui  peuvent  être  la  suite  de  l'amputation 
de  la  mâchoire  peut  être  poussée  plus  loin  encore  que  ne  l'a  fait 
M.  Bégin.  Ainsi,  quand  les  changements  de  rapport  qui  font  qttô  le 
pharynx,  c'est-à-dire  le  vestibule  des  voies  aériennes  el  digestives, 
se  trouve  rétréci,  quand  ces  déplacements  ne  produisent  pas  une  as- 
phyxie prompte  ou  celle  plus  lente  qui  a  été  signalée  par  M.  Bégin, 
ils  peuvent  imprimer  des  modifications  telles  à  la  circulation  et  à 
la  digestion,  qu'il  s'ensuive  un  état  chlorotique,  un  état  d'anémie, 
lesquels  finissent  par  amener  plus  tard  la  mort.  Mais,  dans  l'ex- 
plication de  cet  accident ,  que  j'appelle  /wrf//*,  il  ne  faut  pîis  seule- 
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ment  tenir  compte  de  la  lésion  de  situation  qui  cause  la  diminution 
de  capaété  du  pharynx.  En  effet,  ce  n'est  pas  seulement  parce  que 

)|air  pénètre  en  moins  grande  quantité  dans  les  poumons,  parce  que 
es  aliments  sont  avalés  plus  difficilement,  mais  aussi  parce  que  la 
mastication  est  plus  pénible ,  parce  qu'elle  est  incomplète,  ce  qui 
prive  le  malade  de  certains  aliments  riches  en  matières  nutritives , 
ce  qui  l'oblige  à  en  avaler  qui  n'ont  pas  subi  dans  la  bouche  des 
modifications  qui  les  rendent  complètement  digestibles.  Le  fait  que 
-je  vais  transcrire  peut  être  de  la  plus  grande  utilité  pour  éclairer 
IHistoire  des  accidents  de  l'amputation  de  la  nutehoire  ,  considérés 
^ajtdemier  point  de  vue  que  je  viens  d'indiquer.  Ainsi ,  il  y  aura , 
après  cette  grave  opération ,  des  accidents  primitifs  ,  degraccidents 
consécutifs ,  des  accidents  tardifs. 

L'observation  qu'on  va  lire,  très  intéressante  sous  beaucoup  de 
rapports,  est  surtout  citée  ici  comme  preuve  de  ce  que  j'ai  avancé. 
Cette  observation  a  été  commencée  à  l'hôpital  Samt-Louis,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Gerçly,  et  s'est  terminée  à  l'Hôtel-Dieu, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Chomel.  La  première  partie  est 
extraite  d'un  mémoh^e  plein  d'intérêt,  de  M.  Beaugeand;  je  dois 
la  seconde  à  l'obligeance  d'un  jeune  médecin  distingué,  M.  Fauvel, 
ancien  chef  de  cHnique  de  M.  Chomel ,  aujourd'hui  médecin  du  bu- 
reau centml  des  hôpitaux.  • 

Amputation  d'une  grande  partie  du  maxillaire  inférieur  pour  un  cas  de 
fracture  comminutive  de  cet  ot.  Mort  dix  ans  après  V opération,  par  acci- 
dents tardifs. 

Marlinetti ,  peintre  en  bâtimenU,  âge  de  vingt-neuf  an»,  entra  à  Thopilal 
Saint-Louis  le  16  décembre  1833,  el  fut  placé  dans  mon  service,  que  dirigeait 
M.  Guersant  fils  pendant  mon  absence.  Voici  ce  qui  me  fut  raconté  à  mon  re- 
loar,  dans  les  premiers  jours  de  mars  (c'est  M.  Gerdy  q«i  parle)  : 

Le  16  décembre,  Martinetti  tomba  du  haut  d'un  échafaudage  assez  élevé,  el 
se  fractura  la  mâchoire  inférieure  el  Tavant-bras  gauche.  Condi^t  immédiate- 
ment à  Thôpital ,  on  put  constater  que  Tos  maxillaire  inférieur  était  rom))u  un 
peu  à  gauche  de  la  symphyse ,  et  que  lef  fragments  chevauchaient  Tun  sur 
Paiilre  ;  en  même  temps,  au-dessous  du  menton,  existait  une  plaie  cpntuse  qui 
communiquaitavec  I^  fracture  et  même  avec  Pintéricur  de  la  bouche.  Les  deux 
os  de  Tavant-bras  étaient  fracturés  à  trois  pouces  environ  au-dessus  6e  Parti- 
culalioB  radio-carpienne.  Dès  le  principe,  il  se  nianifest|^  du  côttg  de  la  bouche 
et  de  Pavant-bras,  des  accidents  infiamipatoires  qui  cédèrent  à  un  traitement 
antiphlogistique  as.sc*  énergique.-  On  essaya  à  plusieurs  reprises,  mais  en  vain, 
ni.  -14 
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de  contenir  la  fracture  réduite.  Malgré  des  efibrls  considérables,  on  ne  pul  y 
parvenir,  el  Ton  dut  suspendre  ces  tentatives ,  qui  étaient  excessivennenl  dou- 
loureuses pour  le  blessé.  Cependant  une  suppuration  abondante  s'êcoulail 
par  la  plaie  du  menton ,  et  déjà  Ton  pouvait  pressentir  que  les  extrémités  de» 
fragments  couraient  grand  risque  d'être  nécrosées.  Dès  les  premiers  jours  êe 
janvier,  il  se  développa  une  stomatite  pseudo-membraneuse  fort  intense ,  qui 
vint  encore  mettre  obstacle  à  tout  ce  que  Ton  pouvait  tenter  pour  la  consolida- 
tion de  la  fracture.  Cette  phlcgmasic  fut  combattue  par  plusieurs  application» 
de  sangsues  au-dessous  des  oreilles  et  des  gargarismes  chlorurés.  On  fai«ait,  eo 
outre,  plusieurs  fois  par  jour,  des  injections  chlorurées  dans  la  bouche,  de  ma- 
nière à  les  faire  ressortir  par  la  plaie  du  menton.  On  empêchait  ainsi  le  pos  ée 
baigner  constamment  le  bout  de  la  fracture ,  et ,  dans  le  même  buf,  lorsque  U 
stomatite  eutcédé,  on  fut  obligé  de  passer  une  mèche  par  la  même  plaie.  Vrt*  " 
la  même  époque  (  18  janvier) ,  une  inflammation  phlegmoneuse  s^empara  du 
tissu  cellulaire  de  Pavant-bras  et  vint  apporter  un  nouvel  obstacle  à  la  consoli- 
dation des  os ,  qui  semblait  à  peine  commencée ,  depuis  plus  d^un  mois  qœ 
le  membre  était  dans  Ta ppareil  Toute  la  partie  inférieure  de  Tavanl-bras  el  de 
la  face  dorsale  de  la  main  fut  envahie  par  une  suppuration  énorme,  k  récouk- 
ment  de  laquelle  plusieurs  contre -ouvertures,  pratiquées  en  diOerents  sens, 
suffisaient  à  peine.  Bientôt  même  (  premiers  jours  de  février) ,  des  accidents 
de  résorption  se  manifestèrent;  le  pouls  devint  petit,  fréquent.  Le  malade 
était  pAle,  affaibli,  tourmenté  de  frissonnements,  surtout  pendant  la  nuit  En 
fin,  il  se  joignit  au  dévoiement  un  peu  de  délire.  On  dut  se  relâcher  de  la  diète 
assez  rigoureuse  à  laquelle  le  malade  avait  été  soum'is  :  des  potages  furent  ac- 
cordés ,  et  ^n  même  temps  un  traitement  chloruré  administré  à  l'intérieur 
(15  gr.  de  chlorure  par  pot  de  chiendent).  Au  bout  de  sept  à  hait  jours,  les 
principaux  accidents  disparurent:  mais  le  dévoiement  persistait,  sans  toutefois 
être  porté  au  point  d'épuiser  le  malade.  De  nouvelles  tentatives,  dans  le  but  de 
favoi  iser  la  réunion  des  fragmenls  de  Vos  maxillaire ,  furent  encore  infruc- 
tueuses, et  bientôt  un  examen  attentif  ne  permit  plus  de  douter  que  les  extré- 
mités ne  fussent  dénudées  de  leur  périoste  et  déjà  frappées  de  nécrose.  0cs 
lors ,  on  se  borna  à  favoriser  la  cicatrbation  de  la  plaie  du  menton ,  qui  ne 
tarda  pas  à  guérir  en  même  temps ,  c'est-à-dire  vers  les  premiers  jours  de 
mars.  Les  fojersde  lavant-bras  se  tarirent,  el  Pon  put  appliquer  un  appareil, 
que  la  consolidation  de  la  fracture  rendit  bientôt  inutile. 

Lorsque  je  repris  mon  service  (10  mars),  je  trouvai  le^  deux  extrémités  des 
fragments  de  1a  mâchoire  dénudés  dans  Tespace  de  huit  à  dix  lignes.  J'espérai 
que  la  nécrose  se  bornerait  à  celle  ctrndue,  et  qu'une  fois  le  séquestre  détaché, 
il  me  serait  encore  possible  d'obtenir  ïa  guéri^îon  du  malade  ;  mais  il  n'en  fui 
pas  ainsi  :  malgré  tous  mes  efforts,  la  dénudaîion  s'étendit  de  proche  en|>ro€lie. 
et  au  moi-i  de  mai ,  elle  avait  déjà  gagné  les  branches.  Le.dévoiement  conti- 
nuait ;  le  malade  était  pâle,  boudi,  et  la  bouche  était  sans  cesse  baignée  et  ia- 
fectéc  d'une  sirppuratipn  exces-ivemenl  félide,  à  laquelle  je  ne  pouvaism'em- 
pécher  d'attribuer  une  partie  des  accidents.  Voyant  de  jour  en  jour  la  consti- 
tution du  malade  ,  d'ailleurs  vigoureu-e  ,  s'afTaiblir  et  se  détériorer,  je  me  dé- 
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terminai  à  lui  proposer  une  opéralion  qu'il  accepta ,  et  qui  fui  prafiquée  le 
4  juin. 

Marlinettifut  couché  sur  un  Ht ,  la  tête  soutenue  par  des  coussins  bien  ré- 
sistants et  maintenus  par  des  aides.  Je  me  plaçai  à  la  droite  du  malade,  et  je  sou- 
levai le  côte  gauche  de  la  lèvre  inférieure  de  la  main  gauche,  tandis  qu'un  aide 
la  soulevait  du  côté  opposé.  Alors ,  de  la  main  droite ,  armée  d'un  bi^^touri 
convexe,  je  pratiquai  une  incision  qui  intéressait  toute  répaisseur  de  la  lèvre, 
à  partir  du  milieu  de  son  bord  libre ,  et  s'étendait  jusqu'au  milieu  de  l'os 
hyoïde.  Je  disséquai  et  rejetai  de  côté  les  deux  lambeaux,  de  manière  à  mettre 
à  découvert  toute  la  partie  antérieure  du  corps  de  la  mâchoire  jusqu'au  niveau 
des  massélers.  L'os  était  dénudé  de  son  périoste  dans  toute  cette  étendue  ef 
frappé  de  nécrose;  il  en  était  de  même  de  la  surface  inlorne.  Là  ,  le  périoste 
s'était  détaché  et  épaissi ,  de  manière  à  former,  en  dedans  de  l'os ,  un  demi- 
cercle  concentrique  d'une  résistance  et  d'une  fermeté  i)ro.sque  cartilagineuse, 
adhérant ,  par  ses  deux  extrémités  ,  au  bord  antérieur  «le  la  face  iiilerue  des 
branches ,  où  le  périoste  reprenait  ses  rapports  dlnlimité  avec  l'os.  Les  nub- 
cles  génio-hyoïdicn  ,  génio-glosse,  etc.,  etc. ,  en  un  mot ,  tous  les  muscles  qui 
s'âltachent  en  dedans  de  la  mâchoire ,  étaient  fixés  sur  ce  plan  cai  lilagineux , 
et,  dés  lors,  nous  n'avions  à  craindre  ni  rétraction  de  la  langue ,  ni  aucun  des 
accidents  qui  suivent  la  section  qu'on  est  obligâ  de  pratiquer  en  dedans  de 
l'os,  pour  en  isoler  les  parties  molles.  Pour  achever  l'opération,  je  n'avais  phis 
qu'à  écarter  chaque  fragment  en  dehors  et  à  retrancher,  à  l'aide  de  la  scie , 
tout  ce  qui  était  nécrosé.  Commeni^ant  d'abord  du  côlé  droit,  je  refoulai  un 
peu  en  dehors  le  bord  antérieur  du  mass^ter,  et  j'incisai  dans  l'étendue  de 
quelques  lignes  son  attache  inférieure,  pour  trouver  les  limites  du  mal  et  cou- 
per l'os  au  niveau  de  l'union  du  corps  avec  !a  branche  ascendante.  Après 
quelques  tentatives  infructueuses  faites  avec  un  sécateur  très  forlel  très  pui-;- 
sant  par  la  grande  longueur  de  ses  manches  ,  je  pprtai  la  scie  dans  le  point  in- 
diqué, et  pratiquai ,  en  quelques  instants ,  la  section  de  cette  partie  de  la  mA-  - 
choire.  Restait  à  détacher  la  seconde  portion  :  ici  le  mal  paraissait  s'étcndrp 
sons  l'insertion  du  masséter,  et,  effeclitemenl,  après  avoir  incisé  une  portion 
de  ce  muscle,  je  fus  obligé  d'emporter  quehpies  ligues  de  la  partie  antérieure  ■• 
de  la  branche  ascendante.  Le  malade  perdit  h  peine  quelques  cuillerées  de** 
sang.  Quelques  branches  de  la  faciale  ,  intéressées  dans  la  dissection  des  lam- 
l)eaux,  avaient  été  liées  sur-le-champ. 

Le  malade,  reporté  dans  son  lit,  fut  pansé  une  demi-heure  après  l'opération  ;    j 
les  lèvres  de  la  plate  furent  rapprochées  et  maintenues  en  contact  à  l'aide  de 
la  suture  entortillée.  Dans  la  journée,  il  y  eut,  par  l'angle  inférieur4e  la  plaie, 
une  légère  hémorrhagie ,  qui  fut  bientôt  a|rêtce  au  hioyen  àt^  Peau  froide  et 
d'une  compression  légère.  Dièlô. 

Le  jeudi  matin,  le  malade  se  trouvait  bien  j  il  n'avail  plus  de  lièvre. 

Vendredi  5  juin.  Je  lui  trouvai  un  peu  de  céphalalgie,  il  n'y  avait' pas  eu  de 
selles  depuis  le  jour  de  l'opération  (laxatif).  Dans  la  journée,  le  mal  de  !ée  di- 
minua ;  la  nuit  se  passa  parfaitement. 

Samedi  7,  même  état.  Le  soir,  survinrent  des  nausées,  un  sentiment  de  ma- 
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laise  général;  le  pouls  élail  dur  et  fréquent.  Quelques  vomissements  de  nu- 
tières  bilieuses  soulagèrent  momentanément  le  malade  ;  la  nuit  se  p«ssa  ainsi 
sans  sommeil.  . 

Le  dimanche  8 ,  à  la  vbite ,  nous  eûmes  bientôt  ^explication  de  ccsiphéno- 
mènes.  La  joue  gauche  de  notre  opéré  élait  rouge ,  tendue ,  luisante ,  doulou- 
reuse ,  couverte  de  bulles  renfermant  de  la  sérosité  Jaunâtre  ;  en  un  mot ,  an 
érysipèle  s'était  déclaré.  Le  pouls  restait  toujours  fréquent,  la  peau  chaude  et 
sèche  (cataplasmes  de  fécule  sur  la  Joue,  cataphismes  de  farine  de  graine  de  Dr 
très  chauds  sur  les  pieds).  Dans  la  Journée,  les  nausées  revinrent;  quelques 
vomissements  bilieux  peu  abondants  y  succédèrent. 

*  f.undi  9,  Férysipèle  n'avait  pas  fait  de  progrès  ;  mais  le  malade  souffrait  tou- 
jours. Le  pouls  offrait  90  pulsations  ;  la  peau  était  sèche  et  brûlante  (15  sang- 
sues autour  delà  partie  enflammée,  et  un  lavement  purgatif  dans  la  journée). 
Une  amélioration  assez  prompte  fut  le  résultat  ds  celle  médication.  A  partir 
de  ce  jour,  les  accidents  généraux  disparurent ,  et ,  dès  le  lendemain,  Pérysl- 

fèle  commença  à  partir  et  la  joue  à  diminuer  de  volume  ;'le  pouls  retomba  i 
0  pulsations.  Le  liquide  renfermé  dans  les  bulles  se  dessécha  sous  forme  de 
larges  squames  jaunâtres. 

F^e  mercredi  11 ,  l'érysipélc  avait  presque  complètement  disparu,  et.  malgré 
celle  complication  fâcheuse,  la  cicatrice  des  4|5  supérieurs  de  laplaiemeprrmtt 
de  retirer  les  épingles,  tout  exi  laissant  dans  Tangle  de  la  plaie  les  fils  dpntla  masse 
agglutinée  et  adhérente  à  la  peau  maintenait  encore  rapprochées  les  lèvres  de 
la  plaie. 

Le  15  juin ,  les  fils  étaient  tombés  ,  et  la  cicatrisation  était  parfaite ,  sauf , 
comme  nous  Pavons  dit,  dans  Tangle  inférieur,  par  lequel  s'écoulait  un  pey 
de  matière  sanieuse.  La  bouche  du  malade  ayant  cessé  d'êlro  inondée  d*an  pus 
fétide ,  il  avait  repris  de  l'appétit  et  de  la  gaieté.  Le  25,  toute  la  plaie  éuit  ctr 
catrisée.  ^ 

On  sentait  enoore  le  long  de  la  branche  ascendante  de  la  mâchoire,  du  c6té 
^g^uchc ,  quelques  points  dénudés.  Le  28  juin  ,  il  sortit  quelques  petites  es- 
quilles de  la  grosseur  d'une  léle  d'épingle. 

Pendant  tout  le  reste  de  Pelé ,  les  forces  continuèrent  à  revenir  avec  une 
%rande  rapidité  ;  et  cependant,  de  chaque  côté  des-J^ranches,  la  nécrose  faisait 
des  progrès,  et  les  masséters  se  décollaient  davantage.  Au  commencement  d^oe- 
tobre,  une  partie  de  la  branche  du  côlé' gauche  était  tellement  mobile ,  que 
nous  pûmes  l'enlever  avec  des  pinces  k  pansement.  Toute  cette  portion  deTos 
maxillaire  s'était  ainsi  bolée  des  parties  molles,  k  l'exception  du  condyle ,  qui 
restait  seul»  Peu  à  peu,  le  reste  de  l'os ,  du  côté  opposé  ,  se  nécrosa  aussi ,  et, 
dans  le  courant  de  février  de  cett^année  1835,  j'emportai,  en  deux  fois,  deui 
ragmenls  de  la  branche  gauche ,  comprenant ,  l'un  la  parlio  antérieure  de  la 
branche  ascendante  du  maxillaire,  l'autre  la  partie  antérieure  et  inférieure,  de 
sorte  qu'iltie restait  plus  que  le  condyle,  le  bord  postérieur  et  l'angle. 

Aujourd'hui  (mai  1835),  Martinetli  est  dans  l'état  suivant  :  la  face  oflOre 
■  presque  son  aspect  naturel  :  seulement,  les  joues  sont  un  peuboufBes.  Le  men- 
ton est  à  peine  rentré  ;  il  est  arrondi ,  et  il  est  impossible  de  reconnaître .  à  la 
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sûnple  ÎDspecUon,  la  mulilalion  qu'a  éprouvée  le  malade.  En  porUnlle  doigt 
dans  la  bouche,  on  sent  que  Pos  a  élé  remplaoi  par  une  production  carlilagi- 
neuse  assez  résistante  épaisse  de  plusieurs  lignes ,  et  recouverte  par  la  niem-  " 
brane  des  gencives  ;  cette  production  forme  un  arceau  transversal,  qui  se  perd, 
de  chaque  côté,  dans  la  masse  des  masséters ,  et  offre  une  solidité  et  une  du- 
reté cartilagineuses.  En  arrière,  vers  les  angles,  on  sent  le  reste  des  branches 
de  k  mâchoire.  Le  malade  peut  9e  nourrir  de  mie  de  pain,  de  viande  tendre  et 
de  légumes  qu'il  pétrit  avec  la  langue  contre  le  palais.  Eu  dehors ,  la  bouflis- 
«ure  des  joues  met  obstacle  à  ce  qu'on  puisse  bien  apprécier  la  solidité  et  la 
forme  du  cartilage. 

Martinetti  fut  admis  à  THôtel-Dieu ,  salle  Sainte-Agnès ,  le  2  janvier  1843, 
pour  y  être  traité  d'une  colique  saturnine,  dont  il  souffrait  depuis  onze  jours. 
(  Ici  commence  la  rédaction  de  M.  Fauvel.)  '* 

Cet  homme,  autrefois  fortement  constitué,  rapporta  que,  dix  ans  auparavant, 
M.  le  professeur  Gcrdy  lui  avait  pratiqué  l'ablation  de  la  mâchoire  inférieure, 
qui  aYait  été  fracturée  à  la  suite  d'une  chute. 

L'opération  réussit  parfaitement;  mais  il  en  résulta  plusieurs  inconvénients, 
qui  peu  à  peu  modifièrent  la  constitution  du  malade' 

La  mastication  étant  devenue  impossible,  il  se  nourrissait  d'aliments  4emi- 
liqilides  ou  de  solides  réduits  en  petits  morceaux  qu'il  avahit  avec  j^ine,  car 
la  déglutition  était  difficile.  Sa  parole  était  embarras$ée ,  sa  respiration 
bruyante  et  gênée,  surtout  dans  le  décubitus  horizontal  :  aussi  avait-il  Vha- 
bitude  de  dormir  la  tête  élevée. 

Ses  digestions  devinrent  pénibles ,  principalement  lorsqu'il  avait  avalé  des 
aliments  solides.  Toutefois  il  ne  vomissait  pas  ordinairement.  Ses  forces  di- 
minuèrent; il  maigrit ,  devint  sujet  à  des  palpitations ,  à  éprouver  d^  dé- 
faillances. 

Néanmo'ms  il  continua  à  exercer  son  métier,  cl  deux  fois  il  fut  atteiiU  de 
'coliques  de  plomb,  pour  lesquelles  il  fut  traité  dans  un  hôpital. 

Depuis  deux  ans  environ  ,  prcque  tous  les  jours ,  il  était  pris  d'étourdisse- 
ments,  et  ses  mains  laissaient  souvent  échapper  ce  qu'elles  tenaient. 

Atteint  pour  la  troisième  fois  de  coliques  saturnines,  son  affection  s'était  an« 
noncée  par  les  symptômes  ordinaires ,  qui ,  joints  h  sa  faiblesse  habituelle , 
le  forcèrent  à  garder  le  Ut  et  nécessitèrent  son  transport  sur  un  brancard. 

Le  3  janvier,  à  la  visite,  le  malade  étaif  dans  l'état  suivant  : 

Décubitus  dorsal,  la  tête  élevée^  voix  faible,  parole  difïicile,  presque  inintel- 
ligible. La  physionomie  a  quelque  chose  d'étrai^ge  ,  qui ,  au  premier  abord  , 
ferait  croire  une  luméfaclion  considérable  de  la  partie  supérieure  de  la  face  , 
mais  qui,  en  réalité,  tient  à  la  dépression  de  la  région  inférieure  couverte  d^ne 
barbe  noire  et  épabsc,  de  telle  sorte  qu'il  n'y  existe  pas  de  cicatrice  bien  ap- 
parente. 

La  région  supérieure  est  légèrement  boufiie  ;  la  muqueuse  oculaire  ,  celle 
des  lèvres ,  sont  décolorées.  La  respiration  est  bruyante  dans  les  deux  tenip.x. 
Le  bruit  augmente  quand  le  malade  se  couche,  et  la  gén-.  qu'il  rapporte  à 
Varriàre-gorge  devient  insu,' portable.  L'haleine  c$t  très  fétide  ;  les  gencives 
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de  la  nmchoire  supérieure  sont  tumêfiée^i,  fonî;uciises,  les  dents  nolritres«  Cet 
étal  ii'eii^lc  (|ue  depuis  quelques  jours. 

La  langue  peut  être  tirée  facilement  hors  de  la  bouche  et  inclioée  ea  toos 
sens.  Pourtant  elle  a  de  la  tendance  à  se  porter  en  arrière.  Sa  base  eaeke  pr^g- 
que  enli'èrement  Visthme  du  (^osier,  et  c'cjf  elle  qui,  oblitérant  en  partie  r«ri- 
fice  supérieur  du  larynx,  semble  être  la  cause  de  larespiration  bruyante  et  et 
la  yéne  quand  le  malade  se  place  dans  le  décubitus  dorsal,  La  déglutiticn 
s^hxercn  avec  difficulté. 

Le  sujcl  est  maigre ,  la  peau  généralement  pdle,  le  tissu  cellalairc  lâche;  les 
rauscles  sont  grêles.  11  «"'ya  pas  d'œdème. 

A  Pauscullalion,  le  bruit  respiratoire  est  perçu  dans  toute  la  poitrine ,  aref 
un  peu  de  râle  sou  i-crépitant  à  la  base  des  deux  côtés. 

Rien  d'anormal  au  c^eur  qu'un  lé;;er  souffle  au  premier  temps  et  à  la  bise. 
Bruit  do  diable  trè.->  prononcé,  avec  frémissement  sous  le  doigt  au  nifeaa  de 
a  carotide  droite,  à  peine  sensible  à  gauche.  Le  malade  accuse  de  vives  doo- 
eurs  dans  le  ventre  au  niveau  de  l'ombilic.  Abdomen  peu  rétracté ,  pendoa- 
oureux  à  la  pression  ;  inappétence ,  nausées  ;  constipation  depuis  dix  jours; 
apyrcxie,  pouls  dcpressible. 

Prcscr'ption.  —  l/imonade  citrique,  deux  pois  ;  huile  de  ricin,  13  gramoiêsi, 
avec  addition  d'huMc  de  croton>tig!ium  ,  une  goutte  ;  lavement  de  séné^-ohtt 
bouillon^. 

4  janvier.  -  Deux  selles  ont  eu  lieu  ;  douleurs  abdominales  moins  intenâe^; 
même  élaldi!  rcsie. 

Prescription.  —  Limonade;  huile  de  ricin,  15  grammes  ;  lavement  de  lin  : 
<Ji'ux  pala^^cs,  un  pot  de  vin,  deux  pots  de  lait. 

5-7.  —  Trois  selles;  amélioralion  notable  quant  aux  coliques;  opprtibeioe 
1res  grande  pendant  la  nuit. 

Frescn'ptiGn.  —  Polagc,  vin  et  lait. 

6.  —  Le  milade  a  été  Irès  agité  toute  la  nuit;  le  matin,  il  semble  plus  tbatla 
(|ue  les  jours  précédents.  Toutefois  il  ne  se  trouve  pas  moins  bien  :  la  respira- 
tion est  bruyante  ;  le  pouls  donne  lOSpuUalijns;  il  est  régulier,  dépresij^; 
même  soufHe  au  niveau  des  carotides;  peu  d^appétit. 

Entre  dit  et  onze  heures  du  matin,  le  malade  prenait  un  potage  avec  Tassiâ* 
tance  de  Pinfirmier,  lorsque,  tout-à  coup,  il  dit  à  celui-ci  que  quelque  dbse 
Pétoulîc ,  et  presque  aussitôt  il  tombe  sur  son  lit ,  faisant  de  brusques  efforts 
de  respiration.  Quelques  instans  après,  il  ciiài  mort,  sans  qu^on  ait  eu  le  temp» 
de  lui  porter  secours. 

Autopsie  le  S  janvier»  Le  sujet  étant  réclamé  par  des  parents ,  on  ne  peut 
se  livrer  à  toules  les  investigations  nécessaires  pour  constater  minutieusement 
l'état  anatomique  de  la  ré^^ion  occupée  par  le  maxillaire  inférieur.  Celui  ci  est 
remplacé  par  trois  portions  osseuses ,  mobiles ,  unies  entre  elles  bout  à  bout 
par  un  tissu  hbreui.  Elles  aboutissent  de  chaque  côté  aux  environs  delà  ca- 
vité glénoïde.  La  plus  considérable  occupe  le  côté  droit;  elle  efel  aplatie . 
mince,  olfre  une  saillie  qui  semble  un  vestige  de  Papophyse  coronoïde,  et  une 
partie  plus  étroite ,  surnu^itée  d^un  renflement  qui  représente  assez  bien  If 
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condyle  dépourvu  de  surface  auriculaire.  Cct(c  partie  adhère  en  haut  par  un 
tissu  fibreux  au  niveau  de  la  cavité  gléuoïde.  En  bas,  elle  descend  presque 
Jusqn^à  la  lig^e  médiane ,  où  elle  s^unit  à  une  autre  portion  osseuse.  —  Il 
cibte  aussi,  en  ce  point ,  plusieurs  petits  noyaux  osseux  réunis  par  des  tissus 
fibreux.  La  portion  gauche ,  plus  petite ,  représente  aussi  la  branche  de  la 
mâchoire  inférieure  ;  tnab  elle  est  moins  volumineuse  et  descend  moins  bas 
que  celle  du  côté  opposé. 

Enfin ,  la  trobième  portion  intermédiaire  n'occupe  pas  symétriquement  la 
région  moyenne;  elle  se  prolonge  beaucoup  plus  à  gauche  qu'à  droite.  Elle 
est  moins  aplatie  qoe  les  autres  et  présente  une  légère  convexité  en  avant.  A 
saf  ace  interne  existent  dtfdx  éminences  osseuses,  où  viennent  sUnsérer  les  gé- 
nio-glosses,  disposition  qui  rend  bien  compte  des  mouvements  exercés  par  la 
angue.  Cette  pièce  intermédiaire  est  mobile,  quoique  fortement  unie  aux  deux 
antres  par  un  tissu  6breux,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut. 

Ces  trois  portions  osseuses  reçoivent  des  insertions  musculaires  dans  toute 
leur  longueur. 

Pendant  la  vie,  elles  n'avaient  pas  été  reconnues ,  sans  doute  h  cause  de 
leur  mobilité  et  de  leur  peu  d'épaisseur.  La  langue  est  volumineuse  j  se.-*  pa- 
pilles sont  très  développées.  On  s'attendait  à  trouver  dans  les  voies  aériennes 
Ta  cauj^e  de  la  mort  subite  d"  malade  Le  larynx ,  la  trachée  roiiferniaient  des 
mucosités  adhérentes  aux  parois ,  mais  en  quantité  ordinaire.  —  A  Torigine 
des  bronches,  on  trouva  deux  (jrains  de  riz  (potage  que  mangeait  le  malade) 
au  milieu  du  liquide  spumeux  assez  abondant.  Sa  muqueuse  aérienne  était  gé- 
néralement rouge  dans  les  gros  tuyaux. 

Les  deux  poumons  offraient  un  engouement  très  prononcé  des  deux  côtés 
et  en  arrière.  Du  sang  s'échappait  en  grande  quantité  des  vai^caux  pulmo- 
naires. 

Le  coeur  ne  présentait  rien  de  remarquable  qu'une  distension  des  cavités 
droites,  par  des  caillots  noirâtres.  Du  côté  de  l'abdomen,  on  ne  constata  rien 
de  notable.  Quant  aux  centres  nerveux,  ilf  furent  examinés  avec  soin  ,  et  l'on 
lioava,  comme  seule  lésion,  une  infiltration  séreuse  sous-arachnoïdienne  très 
prononcée. 

SECTION  TREIZIÈME. 

M.\LADI.ES    DES     LÈVRES. 


CHAPITRE  PREMIER, 

ANOMALIES  ET  ï)IFFORMITÉS  DES  LÈVRES. 

Les  anomalies  dos  lèvres  rétrécissent,  agrandissent,  et,  dans  tous 
les  cas,  déforment  la  bouche.  Ce  sont  des  adhérences,  descoarcta- 
tions,  ou  rétat  coulrau'e  des  divisions,  lesquelles  constituent  surtout 
hrbec-dc-lièvie. 
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ABTICLE  !•'. 

AéÊuèremccm  des  lèvres.  —  CaaretatioB  de  la  fca«ciic# 

Les  lèvres  peuvent  adhérer  entre  elles  dans  toute  leur  étendue; 
ces  adhérences  peuvent  aller  jusqu'à  rocclusion  delà  boudie.  Boyer 
ignorait  Tetistence  de  ce  vice  de  conformation ,  et  cependant  Hal- 
1er,  Verdier,  Schenckius,  Desgenettes,  cités  par  M.  Velpeau,  avaient 
publié  des  faits  qui  prouvent  qu'il  peut  exister  chez  ITionune  et 
chez  les  animaux.  Le  rédacteur  de  l'article  Maladies  des  lèvres  dm 
Dict.  en  21  vol.,  nouv.  édit. ,  avance  qu'on  trouve  assez  fréquetn- 
ment  cette  imperforation  de  la  bouche  chez  les  enfants  morts-ués, 
qui  présentent  en  même  temps  quelque  autre  vice  de  conformation: 
c'est  là  tout  simplement  une  exagération. 

On  a  aussi  observé  des  occlusions  complètes  de  la  bouche,  sune- 
nues  après  la  naissance.  Ainsi,  on  trouve,  dans  Turner,  Maladies  de 
la  peau,  tome  P%  p.  120 ,  qu'un  meunier  ayant  eu  les  lèvres  exco- 
riées, les  vit  se  coller  ensemble.  Un  petit  trou,  qui  avait  permis jos- 
que  là  d'introduire  des  aliments  dans  la  bouche  au  moyeu  d'un  en- 
tonnoir, vint  lui-m(^me  à  disparaître ,  si  bien  que  ie  pauvre  malade 
mourut  de  faim. 

Les  adhésions  incomplètes  des  lèvres,  soitcongéniales,  soit  acci* 
dentelles ,  np  sont  point  rares.  On  en  trouve  partout  des  exemples. 

Pour  le  pronostic  et  le  traitement,  il  faut  distiDguei;,  deux  choses: 
l'occlusion  plus  ou  moins  prononcée  do  la  bouche  par  l'adhérence 
des  lèvres ,  ou  l'occlusion  à  des  degrés  différents ,  qui  dépend  de 
l'absence  des  lèvres  ou  de  leurinsuffisance.  Quand  les  lèvre»  exis- 
tent avec  un  développement  normal ,  si  elles  ne  sont  que  collé©* 
l'espace  qu'elles  limitent  n'a  rien  perdu  de  son  étendue;  il  n'y  a  qu'à 
diviser  les  adhérences ,  et  la  bouclie  est  rétablie.  Mais  quand  il  y  a 
vrai  rétrécissement,  coarctation,  quand  les  lèvres  manquent  d'éten- 
due ou  quand  elles  sont  absentes,  l'intervalle  laissé  entre  elles  es! 
trop  étroit  ou  n'existe  pas;  il  faut  le  rétablir;  il  faut  faire  des  lèçes. 
là  est  la  difficulté. 

Les  vraies  coarctations  peuvent  être  .un  effet  du  spasme ,  comdfe 
cela  arrive  aux  autres  orifices  de  l'économie.  Ce  sont  cependant  les 
brûlures  qui  les  occasionnent  le  plus  souvent ,  ou  bien  c^  sont  des 
pertes  de  substance  dues  aux  scrofules ,  à  la  gangrène ,  à  des  ul- 
cères syphilitiques  ou  autres. 
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ARTICLE  U. 

Agmn<Hgti€iinent  de  ronvertiire  de  la  bouche.  -^  Bee-de-UèTre. 

Au  lieu  d'être  rétrécie,  la  bouche  peut  avoir  des  dimensions  exa- 
gérées, soifrcongénialement,  soit  parpe  qu'une  grande  perte  de  sub- 
stance des  joues  ou  des  lèvres  n'a  pas  été  comblée.  On  parle  d'une 
bouche  qui  allait  jusqu'aux  oreilles,  M.  VelpealÉ ,  après  une  opéra- 
tion sur  la  face  qui  ne  réussit  pas  ,  laissa ,  malgi'é  lui  ,•  son  malade 
avec  une  bouche  jusqu'aux  masséters.  Il  est  plus  facile  de  fermei*, 
de  diminuer  ces  larges  bouches,  que  d'ouvrir  celles  qui  sont  étroites 
ou  obUtérées  ,  comme  nous  l'avons  vu  précédemment.  Ici ,  il  n'y  a 
qu'à  rafraîchir  les  lèvres  qu'on  veut  réunir,  comme  je  le  démontre- 
rai pour  le  bec-de-lièvre ,  et  on  iéunit  aussi  de  la  même  manière 
avec  la  suture  entortillée.  Quelquefois  il  faut  employer  Tautoplas- 
tie;  alors  on  rencontre  quelques  difficultés.  Il  en  sera  question  plus 
tard.  La  division  des  lèvres  la  plus  importante  à  connaître,  c'est  le 
bec-de-lievre.  Je  vais  l'étudier  dans  un  paragraphe  à  part. 

I.   BBC-DI-LltVRE. 

J(i  viens  de  parler  de  Tagrandissement  de  la  bouche  par  le  pro- 
longement sur  les  côtés  de  sa  fente  naturelle.  Cette  ouverture  est 
alors  agrandie  dans  le  sens  transversal  ;  elle  peut  l'être  dans  un  sens 
contraire,  c'est-à-dire  que  les  lèvres  peuvent  être  fendues  ,  divisées 
dans  le  sens  de  la  cloison  nasale.  De  là  un  agrandissement  de  la  bouche, 
une  diffoiTnit(?  appelée  bec'de-lièvre ,  labium  leporinum  ,  fissura  la^ 
ùiorum.  Je  ne  parlerai  ici  que  de  celui  qui  est  congénial.  Celui  qui 
est  acquis  étant  dû  à  une  lésioir  traumatique ,  il  en  sera  question  à 
l'article  Pluie ,  qui  va  suivre. 

Le  bec-de-Hèvre  congénial  occupe  la  lèvre  supérieure.  J'aurais 
dit  toujours ,  sans  le  fait  dont  parle  Meckel  et  celui  rapporté  par 
Nicati.  On  remar(|ue  cei)endant  que  Meckel  a  puisé  le  sien  dans  un 
recueil  dont  la  véracité  est  souvent  suspectée  [Eph,  nat.  cur, ,  r* dé- 
curie, an  Vjll ,  obs.  55  ).  Celui  de  Nicati  est  plus  authentique  ;  mais 
le  bec-de-lièvre  était  peu  profond:  il  occupait  la  ligne  médiane  ,•  ce 
qui  est  fort  extraordinaire.  Ainsi ,  c'est  l'histoire  des  fentes  congé- 
niales  de  la  lèvre  supérieure  dont  il  va  être  (juestion:  c'est  là  le 
vrai  bec  de-lièvre. 

Vnriptps.  Le  bec-(  le -lièvre  est  ordinairement  unique,  sur  un 

Digitized  by  VjOOQIC 


698  MALADIES   DES   LÈVllËS. 

côté  de  la  ligue  médiane ,  et  pJus  IVéquemiuent  sous  la  narine 
gauche.  Nicati  seul  a  parlé  d'une  division  de  la  lèvre  supérieure 
sur  la  ligne  médiane. 

Le  bec-de-lièvrc  est  quelquefois  double  (voy.  la  flg.  56).  Une 
fausse  interprétation  d*un  passage  de  Lafaye  a  fait  admettre  à 
M.  L'àvodie  [Thèse  de  Paris,  1823)  un  bec-de-iièvrc  triple. 

Une  partie  ou  toute  la  lèvre  est  divisée.  Dans  ce  dernier  cas,  l'ex- 
trémité supérieure  de  la  fente  parvient  jusqu'à  la  narine.  Il  n'est  pas 
rare  alors  de  voir  une  bandelette  de  peau  jetée  en  forme  de  pont  du 
milieu  de  la  base  du  nez  à  une  de  ses  ailes.  Il  y  a  ordinairement 

Fig.  56. 
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écartçment  des  deux  lèvres  de  la  division.  La  lèvre  ejs^terne  (^i  por- 
téeen  dehors,  parce  que  les  muscles  diducteurs  ne  sont  plus  contre- 
balancés par  Vorbiculaire  des  lèvres,  dont  tes  fibres  sont  intermiu- 
pues  ou ,  pour  mieux  dire ,  n'ont  pas  été  complétées.  On  remarque 
surtout  cet  écarteiQent  pendant  le  rire  et  les  pleurs;  il  diminue 
quand  le  sujet  fait  la  moue^  le  cul  de  poule.  Cet  écartement  avait  fait 
croire  à  une  perte  de  substance.  Louis  a  surtout  combattu  et  dis- 
sipé cette  erreur  (1).  Cependant  on  revient  un  peu  à  la  théorie  des 
anciens;  M.  Velpeau,  par  exemple,  n'en  est  pas  très  éloigné.  [Voyez 
d'ailleufô  Anomalies  et  diffonnités  en  général,  liv.  V  du  t.!*', 
sect.  !'•.) 
Des  deux  bords ,  l'un  est  perpendiculaire  :  c'est  le  bord  interne; 


[\)  Mémoires  de  iAvjdéinic  de  chirurjic  ,1.  IV. 
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rautie  est  plus  ou  moins  obliquement  dirigé  en  dehorset  en  bas,  ce 
qui  est  dû  à  Taction  des  muscles  qui  produisent  Fécartement  dont 
je  viens  de  parler.  C'est  la  même  puissance  qui ,  tirant  en  dehors 
Taile  du  nez,  écrase  et  élargit  celui-ci  du  côté  du  bec-da-lièvre.  Les 
bords  sont  lisseè  ,  ronds  et  tapissés  par  la  muqueuse ,  comme  les 
lèvres  naturelles. 

Quand  il  y  a  deux  becs-de-lièvre,  le  nez  est  aplati  des  deux  côtés  ; 
reste,  au  milieu,  le  tubercule  vwdian  (voy.  11g.  56);  c'est  une 
portion  charnue  sphéroïde  ou  coni(iuc  ,  quelquefois  pai'allélo- 
gramme ,  qui ,  de  la  sous-cloison  nasale,  descend  jusqu'au  niveau 
de  la  lèvre. 

L'existence  d'un  vice  de  conformation  peut  en  faire  supposer  un 
autre:  ainsi ,  le  bec-de-lièvre  coïncide  assez  fréquemment  avec  un 
écartement  des  pièces  qui  composent  le  maxillaire  supérieur,  avec 
la  division  du  voile  du  palais  et  autres  lésions  congéniales  de  la  face, 
qui  compliquent  le  b(»c-dc-lièvre,  rendent  moins  nombreux  et  moins 
.Complets  les  succès  qu'on  obtient  en  l'opérant.  On  voit  souvent,  en 
clVet ,  un  sillon  syr  le  maxillaire  qui  fait  suite  à  la  tissure  labiale  : 
c'est  un  écartement  d'un  côté  de  l'os  intermaxillaire.  Si  la  même 
chose  se  répète  de  l'autre  côté ,  les  deux  divisions  de  l'os  repré- 
sentent un  V  dont  l'angle  touche  au,  trou  palatin  anttTÎeur.  Ces 
deux  divisions  se  réunissent  quekiuefois  en  une  seule,  qui  parcourt 
la  ligne  médiane.  La  portion  dure  du  palais  est  alors  séparée  en 
deux  moitiés  jusqu'au  voile ,  qui  peut  lui-même  être  divisé  dans  la 
iiiémé  direction.  Alors  la  bouche  communique  en  haut  avec  les 
fosses  nasales  par  une  fente  qui  va  des  lèvres  au  pharynx.  Vient 
après  ce  qu'on  appelle  la  gueule-de-loup  ;  mais  c'est  là  une  diflfor- 
il^ité  contre  laquelle  le  chirurgien  ne  peut  rien  :  il  est  donc  mutile 
de  la  décrire. 

Le  pronostic  est  modifié  par  l'étendue  de  la  division.  En  effet , 
quand  elle  n'occupe  qu'une  pailie  de  la  lèvre  j  c'est  une  légère'dif- 
formité  à  laquelle  on  remédie  facilement  A  mesure  qu'elle  s'étend, 
la  difformité  devient  plus  choquante,  la  sputation,  la  prononciation, 
la  mastication  plus  difficiles.  Enfin,  quand  la  division  est  double  et 
que  le  palais  est  fendu ,  il  s'y  joint  des  difficultés  dans  la  dégluti- 
tion, car  les  aliments  liquides,  même  les  solides,  passent  librement 
de  la  bouche  dans  les  fosses  nasales. 

Si  la  lèvre  inférieure  était  profondément  divisée,  la  salive  s'écou- 
lerait incessamment  par  cette  brèche.  La  perle  de  celle  humeur, 
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une  insalivatioii  insutlfisante,  épuiseraient  le  sujet  ou  dérangeraient 
ses  digestions  au  point  de  compromettre  ses  joure. 

Causes,  Les  causes  du  bec-de-lièvre ,  son  mode  de  formation ,  ont 
différemraeijt  été  expliqués.  Ici  devaient  se  trouver,  en  présence,  les 
deux  théories  sur  Torigine  des  difformités.  (Voy.  t.  I*',  liv.  1", 
sect.  l'*.) 

Pour  ce  qui  est  du  bec-de-lièvre  en  particulier,  il  est  des  analo- 
mistes  qui  admettent  que  la  lèvre  supérieure  est  composée  de  trois 
pièces  originairement  séparées  :  une  moyenne ,  correspondant  à  la 
sous-cloison  du  nez,  et  deux  latérales,  en  rapport  avec  les  ailes.  A 
une  certaine  période  de  l'évolution  fœtale  ,  ces  trois  pièces  se  sou- 
dent ensemble,  et  la  lèvre  est  complète.  Les  deux  soudures  ont  Heu 
sous  les  narines;  mais  si  une  des  pièces  ne  se  soude  pas,  reste  une 
fente ,  c*est  le  bec-de-lièvre  unique;  si  la  soudure  manque  deTautre 
côté,  c'^t  le  bec-de-lièvre  double  (voy.  fig.  56).  Ainsi ,  dans  cette 
théorie ,  il  y  a  bec-de-lièvre ,  non  pas  parce  qu*il  y  a  eu  divisim 
des  lèvres ,  mais  parce  qu*il  n'y  a  pas  eu  réuniofi  des  diverses 
pièces  qui  composent  la  lèvre. 

Cette  théorie  séduisante  compte  le  plus  de  partisans ,  et  cepen- 
dant elle  ne  se  fonde  que  sur  Tanalogie.  Les  faits  lui  sont  contraires, 
car  M.  Velpeau  n'a  jamais  trouvé  dans  ses  nombreuses  recherches 
d'embryologie  un  seuî  exemple  de  cette  division  primordiale  de  la 
lèvre  supérieure.  Il  a,  pour  ainsi  dire,  assisté  à  toutes  les  phases  de 
l'évolution  fœtale  (ce  qui  est  prouvé  par  sa  nombreuse  collection), 
et  toujours  il  a  vu  les  lèvres  formées  d'une  seule  pièce.  M.  CruveilMer 
est  partisan  de  la  doctrine  soutenue  par  M.  Velpeau.  Dans  cette 
théorie,  le  bec-de-lièvre^ serait  dû  à  une  maladie  de  la  lèvre  qui 
aurait  pour  effet  de  la  diviser  sur  un  ou  deux  points.  Il  y  aurait 
dans  certains  cas,  perte  réelle  de  substance.  Ce  qu'il  y  a  de  vrai, 
c'est  que  souvent  on  remarque  l'atrophie  de  cette  partie  de  la  lèvre. 

Ainsi ,  des  deux  théories ,  l'une  possède  l'analogie ,  l'autre  les 
faits;  et  cependant  c'est  la  première  qui  sourit  le  mieux  à  l'esprit  : 
aussi  compte-t-elle  le  plus  de  partisans.  Mais,  dans  un  livre  comme 
celui-ci ,  les  théories  ne  pouvant  occuper  une  grande  place,  jeter- 
mine  là  cette  partie  de  l'blstoire  du  bec-de-lièvro  qui  devait  être 
très  courte;  les  développements  seront  cou^acrés  à  la  médecine 
opératoire  applicable  à  cette  diffoi-mité. 
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ARTICLE  III. 

DéTeloppement  trop  oonsidiérable  de«  lèTres. 

Une  espèce  d'hypertrophie  peut  atteindre  la  muqueuse  d'une  des 
lèvres  seulement  et  être  congéniale,  ou  toute  leur  épaisseur  :  ce  qui 
est  un  symptôme  de  la  maladie  scrofuteuse  ou  le  résultat  d'un  éry- 
sipèle  fréquemment  répété.  J'ai  sous  les  yeux  (  I'*  édition)  une 
jeune  fille  qui  a  presque  tous  les  mois  un  érysipèle  de  la  face'  enva- 
hissant surtout  la  lèvre  supérieure.  Ces  habitudes  de  fluxion  sur 
cette  partis  l'ont  développée  énormément;  elle  est  d'une  épaisseur 
considérable.  •  . 

Quand  il  n'y  a  (jue  lu  muqueuse  ainsi  développée,  c'est  une  dou- 
blure trop  ample  qui  déborde  la  lèvre;  c'est  presque  une  seconde 
lèvre  ,  enfin  un  bouartiet  muqneux  qui  repousse  la  véritable  lèvr^  en 
dehors  et  produit  une  véritable  diflbrmité.  On  y  remédie  facilc- 
ijpiimt  :  un  aide  renverse  fortement  la  lèvre  en  dehors  ;  l'opérateur 
.'  toisit  le  bourrelet  avec  des  pinces  et  l'excise  avec  un  bistouri  ou  des 
ciseaux  courbes  sur  le  plat. 

M.  Paillard  a  inséré  dans  le  JounioL  des  Progrès  ^  y  série,  t.  III , 
un  procédé  destiné  à  amincir  les  lèvres  augmentées  de  volume  dans 
toute  leur  épaisseur.  Je  le  ferai  connaître  bientôt. 

^  ARTICLE  IT. 

Tameiira  érectlleii. 

Elles  ne  sont  pas  rares.  J'en  ai  vu  beaucoup  plus  à  la  lèvre  supcV 
rieure.  Elles  sont  superficielles  du  côté  de  la  peau ,  où  elles  ne  for- 
•  uynt  que  des  taches  ile  naissance  ou  du  côté  de  la  muqueuse  ;  la 
elles  sont  quelquefois  irritées  par  les  dents.  Elles  envahissent  quel- 
quefois toute  l'épaisseur  de  la  lèvre,  et  proéminent  du  côté  de  la 
l>eau  et  du  côte  de  la  muqueuse.  Celles  qui  siègent  à  la  lèvre  supé- 
rieure envahisst»nt  en  se  développant  la  muqueuse  nasale;  quelque- 
fois aussi  c'est  là  qu'a  d'abord  apparu  la  dégénérescence,  êtelle  n'a 
occupé  la  lèvre  que  consécutivement.  J'ai  sous  les  yeux  un  enfaiU 
«le  cinq  ans  qui  a  une  <le  ces  tumeurs  érectiles  au  centre  même  de 
la  lèvre  supérieure,  où  elle  a  été  constatée  à  la  naissance  ;  elle  s'é- 
tend maintenant  dans  la  narine  gauche.  Cette  tumeur  porte  forte- 
ment la  lèvre  en  avant ,  et  donne  à  la  figure  de  l'enfant  un  aspect 
très  singulier;  on  dirait  un  museau.  (^nmiX  les  tumeurs  sont  par- 
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venues  à  c(*t  état  de  développement ,  on  diminue  facilement  leur 
volume  par  la  compression  directe  ou  par  la  compression  des  ar- 
tères labiales  (quand  elles  sont  artérielles  )  ;  mais  jamais  la  tumeur 
ne  disparaît  complètement. 

On  peut  appliquer  au  traitement  de  ces  tumeurs  les  divers 
moyens  indiqués  dans  le  premier  volume.  Au  premier  aboftj^il 
semble  que  la  compression ,  soit  directe,  soit  sur  les  artères  laOyes, 
doive  fournir  de  très  beaux  résultats.  Il  n'en  est  rien.  Cependafelje 
ne  dois  pas  omettre  de  rappeler  ici  le  fait  presque  inouï  cité  par 
Boyer  <  «  Une  mère  avait  eu  la  constance  de  tenir  le  doigt  appliqué 
en  travers  au-d^sous  du  nez  de  son  enfant  pendant  sept  ou  huit 
heures  par  jour,  et  cela  durant  Tespace  de  plusieurs  mois.  Le  succès 
fut  entier.  »  D'autres  succès  de  la  compression  ont  été  |fubliés , 
mais  ils  ne  se  sont  pas  soutenus.  Il  eu  est  de  môme  de  la  ligature 
des  artcîres  qui  se  rendent  à  la  tumeur.  Les  épingles ,  les  aiguilles 
qui  traverseraient  toute  la  tumeur  et  qui  seraieiH  remplacées  par 
«lutant  de  fils  qui  constitueraient  de  petits  sétons,  seront  surtout 
employées  quand  toute  Fépaisseur  de  la  lèvre  sera  envahie  par  la 
dégénérescence  vasculaire;  s'il  n'y  a  qu'une  tache  de  naissance,  il 
vaut  mieux  employer  la  cautérisation  ,  qu'on  fera  précéder  de  la 
compression.  (Voyez  le  chapitre  IV  du  premier  volume.  ) 

CHAPITRE  IL 

LÉSIONS   PHYSIQUES   DES   LÈVRES. 

Je  n'ai  ici  à  faire  qu'un  trè^  court  article  sur  les  plaies. 

ARTICLE  I*--. 

Plaies  des  lèpres. 

Ces  solutions  de  continuité  des  lèvres  peuvent  s'offrir  au  cliirur- 
gien  sous  divers  élats  :  les  lèvres  sont  complètement  ou  incomplè- 
tement divisées;  les  bords  sont  nettement  divisés  ou  mâchés;  la 
division  est  récente,  ou  bien  déjà  la  suppuration  est  survenue: 
quelquefois  même  les  bords  sont  cicatrises  séparément,  et  on  peut 
confondre  cette  plaie  avec  le  vrai  bec-de-lièvre.  Les  plaies  des 
lèvres  fournissent  ordinairement  beaucoup  de  sang. 

Dans  tous  les  cas,  on  doit  tenter  la  réunion  immédiate ,  et ,  ]X)ur 
l'assurer,  on  se  servira  de  la  suture  entortillée  tçlle  que  je  te  dt^ 
crirai  en  parlant  de  rop<*ration  du  bec-de-lièvre. 
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Si  la  plaie  a  été  produite  par  un  corps  contondant,  si  ses  bords 
sont  inégaux,  mâchés,  on  les  égalisera  avec  les  ciseaux  ou  le  bis- 
touri; si  ces  bords  sont  déjà  cicatrisés  isolément,  on  les  excisera 
comme  je  Tai  indiqué  pour  le  bec-de-lièvre.  La  suture  entortillée, 
dont  j'ai  déjà  parlé,  en  affrontant  et  en  contenant  très  exactement 
les  bords  des  lèvres  d'une  plaie,  a  le  triple  avantage  de  hâter  la 
cicatrisation ,  d'éviter  une  difformité  et  d'empêcher  l'hémorrhagie. 
On  a  vu  celle-ci  continuer  après  la  réunion  ;  ce  qui,  selon  moi, 
prouve  que  cette  réunion  n'était  pas  bien  faite.  Quoi  qu'il  en  soit , 
si  une  pareille  hémor ri lagie  se  reproduisait,  on  pourrait  saisir  et 
comprimer  entre  le  pouce  et  l'index  les  deux  faces  de  la  lèvre,  jus- 
qu'à la  cessation  de  l'écoulement  du  sang.  On  pourrait  aussi  imiter 
Boyer,  qui ,  dans  un  cas  de  blessure  de  l'artère  labiale  près  la  ox)m- 
miss^re  des  lèvres,  employa  avec  succès  la  compression  avec  uno 
lame  de  plomb  recourbée  dont  une  des  extrémités  était  appliquét; 
sur  la  surface  muqueuse,  l'autre  sur  la  peau. 

La  division  accidentelle  de  la  lèvre  peut  être  confondue  avec 
celle  qui  est  congéniale  avec  le  vrai  bec-de-lièvre.  Comme  il  est 
quelquefois  important  de  distinguer  ces  deux  lésions ,  je  vais  en  ex- 
poser les  caractères  différentiels.  Ceci ,  joint  à  ce  que  j'ai  dit  au  pa- 
ragraphe Ber-de-Uèvre  ^  complétera  le  diagnostic  des  divisions  con- 
génialeset  accidentelles  des  lèvres. 

Le  bec-de-lièvre  traumatique  ou  accidentel  s'observe  à  la  lèvre 
inférieure  comme  à  la  supérieure ,  j'oserai  dire  plus  souvent  à  la 
première;  les  deux  lèvres  peuvent  être  divist»es  sur  le  même  in- 
dividu ;  le  bec-de-lièvre  congénial  n'est  jamais  situé  plus  en  dehors 
que  l'aile  du  nez  ;  l'accidentel  se  montre  sur  tous  les  points  de  la 
longueur  dç  l'une  des  lèvres  :  ainsi  au  niveau  de  leur  commissure, 
vers  les  joues.  Si  la  division  accidentelle  répond  au  bord  de  l'une 
des  lèvres ,  au  lieu  d'être  parallèle  à  Taxe  du  corps  comme  dans  le 
bec-dc-lièvre  congénital,  elle  peut  être  oblique,  soit  en  dedans, 
soit  en  dehors.  Quel  que  soit  son  siège ,  les  bords  tantôt  droits  el 
réguliers,  tantôt  irrégulièrement  conligurés,  sont  ordinairement 
assez  minces ,  tout  au  plus  ont-ils  l'épaisseur  de  la  lèvre  elle-même; 
jamais  on  n'observe  ce  léger  bourrelet  qu'on  remarque  toujours 
sur  ceux  d'un  bec-de-lièvre  congénial  ;  dans  tous  les  cas,  ils  sont 
recouverts,  non  par  une  pellicule  molle  et  rosée  comme  celle  du 
l>ord  libre  des  lèvres,  mai*  j)ar  une  cicatrice  blanchâtre  et  plus  ou 
moins  épaisse.  L'écarlenient  des  bords  pourra  être  considérable  si 
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la  lèvre  a  éprouvé  quelques  pertes  de  substance;  quelquefois  les 
deux  parties  de  la  lèvTe  ainsi  divisée  ont  contracté  par  leur  surfm^e 
interne  de  fortes  adhérences  avec  le  bord  alvéolaire  correspondant. 
Comme  on  le  pense  bien ,  la  division  accidentelle  est  exempte  des 
complications  dont  j'ai  fait  mention  à  la  fin  du  paragraphe  relatif 
au  bec-de-lièvre. 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS   VITALES  DES  LÈVRES. 

Je  n'ai  à  écrire  ici  qu'un  court  arficle  sur  Tulcération  des  lèvn*s, 

ARTICLB   I--. 

Ulcérations  des  lèvres. 

On  trouve  beaucoup  d'ulcères  sur  les  lèvres;  il  en  est  de  simples 
qui  guérissent  facilemeirt ,  comme  les  gerçures  qui  naissent  sur  ces 
parties  quand  la  muqueuse  est  renversée  et  présente  une  trop  larg»^ 
surface  à  l'air.  L'eau  blanche,  le  cérat  ordinaire ,  guérissent  toutes 
ces  petites  solutions  de  continuité  :  quand  elles  résistent,  on  les 
cautérise  avec  le  nitrate  d'argent. 

Les  ulcères  qui  tiennent  à  une  cause  spécifique,  comme  les  scro- 
fules ,  l'abus  du  mercure ,  ceux-là  s'étendent  rapidement  de  la 
bouche  à  l'extérieur;  ils  peuvent  donner  lieu  à  la  gangrène  si  on 
ne  les  combat  pas  par  des  moyens  internées  spéciaux  ,  et  directe- 
ment par  la  cautérisation  avec  le  nitrate  acide  de  mercure ,  ou  avec 
l'acide  hydrochlorique  concentré,  combiné  avec  le  miel  rosat. 

Des  chancres  surviennent  aux  lèvres  par  l'application  directe  du 
virus.  Cependant  j'indiquerai  ici  les  particularités  qui  ont  été  ob- 
servées quand  les  ulcères  syphilitiques  affectent  les  lèvres.  Selon 
Boyer,  la  solution  de  continuité  est  précédée  d'un  petit  tubercule  qui 
augmente  par  degrés  et  devient  une  tumeur  dure,  circonscrite, 
livide,  tantôt  indolente,  tantôt  douloureuse,  et  qu'accompagne  l'en- 
gorgement d^  ganglions  sous-maxillaires;  bientôt  1%  partie  de  la 
tpmeur  qui  répond  au  bord  libre  des  lèvres  devient  le  siège  d'une 
ulcération  qui  fait  des  progrès  surtout  en  largeur.  Ces  ulcérations 
à  base  dure  et  de  mauvais  aspect  ont  été  souvent  prises  pour  des 
ulcérations  cancéreuses.  Mais,  à  défaut  de  renseignopients  que  les 
malades  se  refusent  toujours  à  donner,  dit  Boyer,  la  marche  de 
l'affection ,  toujours  plus  lente  dans  le  cancer  des  lèvres,  et  l'en- 
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gorgenient  des  ganglions  qui  l'accompagne  si  rarement  au  début, 
suffiraient  pour  faire  éviter  Terreur. 

CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  LÈVRES. 

La  plus  fréquente  est  sans  doute  la  dégénérescence  cancéreus(\ 
On  y  observe  aussi  des  dégénérescences  fibreuses ,  formant  des  tu- 
meurs qui  peuveflt  acquérir  un  volume  considérable.  M.  Velpeau 
imrîe  d'un-gaiton  de  Vaugirard  ,  âgé  de  treize  ans ,  qui  avait  à  la 
lèvre  supérieure  une  tumeur  élépliantiasique  depuis  troi^^ans.  Celte 
tumeur,  mal  limitée,  du  volume  d'une  moitié  d'œuf,  indolente, 
comprenait  toute  ré[)aisseur  de  la  lèvre,  et  ne  reparut  point' après 
avoir  été  enlevée  par  l'excision  en  V  ,  comme  on  le  fait  pour  en- 
lever les  tumeurs  caucéi'euses.  On  observe  aussi  aux  lèvres  toutes 
sortes  de  kystes  contenant  des  substances  très  variées.  Mais  je  ne 
Iraiteigji  ici  que  du  cancer. 

*  ARTICLE  I*'. 

Canver  des  lèTTc». 

On  a  vu  que  le  bec-de-lièvre  a  presque  exclusivement  son  siège  à 
la  lèvre  supérieure  ;  le  cancer,  au  contraire ,  porte  surtout  ses  ra- 
vages sur  la  lèvre  inférieure ,  et  c'est  par  exception  qu'mi  l'observe 
à  la  supérieure.  Il  est  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la 
femme. 

La  dégénérescence  cancéreuse  présente  dans  cette  région  deux 
formes  différentes.:  1°  c'est  quelquefois  une  écorchure,  un  petit 
bouton ,  une  verrue  qui  n'affectent  que  la  muqueuse  de  la  lèvre  ou 
la  peau ,  sans  même  envahir  toujours  toute  l'épaisseur  de  ces  mem- 
branes. Ces  diverses  affections  se  transforment  en  ulcères  chan- 
creux,  comme  on  l'observe  sur  les  autres  parties  delà  face.  Pour  le 
dire  en  passant,  les  cancers  des  lèvres  qui  débutent  ainsi  ont  quel- 
quefois été  guéris  radicalement  par  les  caustiques;  alors  aussi  l'ex- 
tirpation a  souvent  été  exempte  de  récidives,  parce  que  les  causes 
qui  produisent  ces  lésions  organiques  sont  nombreuses  ;  il  doit  y  en 
avoir  qui  s'épuisent  naturellement  ou  dont  l'action  ne  se  répète 
pas;  il  en  est  enfin  qnine  sont  pas  générales,  etc. 

2°  Dans  la  seconde  forme,  il  y  a  un  noyau  dans  l'épaisseur  de  la 
lèvre;  ce  n'est  pas  ici  une  affection  d'abeitl  bénigne  de  cette  partie 
m.  *  45 
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qui  a  dégénéré  en  cancer,  c'est  une  aflfection  primitivement  oancé- 
reuse.  On  voit  la  lèvre  s'endurcir,  se  bosseler  :  elle  devient  inégale, 
la  peau  se  plisse  irrégulièrement,  la  membrane  muqueuse  devient 
terne,  violacée,  ce  qui ,  pour  certains  chirurgiens,  est  caracléris- 
tiquê.  Ce  noyau  dur  de  Ja  lèvre  peut  aussi,  mais  moins  fréquem- 
ment, être  précédé  d'une  ulcération  superficielle. 

Les  progrès  du  cancer  des  lèvres,  quelle  que  soit, son  origine, 
sont  d'abord  très  lents ,  surtout  quand  la  muqueuse  n'est  pas  en- 
core atteinte;  mais ,  une  fois  parvenue  à  cette, membrane,  la  dégé- 
nérescence prend  quelquefois  une  marche  rapide  :  c'St  toujours 
plus  ou  n^oins  tard  que  les  ganglions  lymphatiques  s'affectent;  de 
là  des  chances  favorables  pour  l'opération ,  quand  elle  est  conôplète, 
c'esl-à-dire  quand  les  limites  du  mal  sont* entièrement  franchies. 

J'ai  déjà  dit  la  raison  qui  rendait  le  pronostic  des  affections  can- 
céreuses mdns  grave  à  la  lèvre  que  dans  les  autres  régions.  Cepen- 
dant il  est  des  cas  où  le  cancer  marche  avec  rapidité ,  résiste  aux 
cautérisations  profondes,  récidive,  après  son  ablation,  dévoue  toate 
la  lèvre,  une  partie  df>?la  joue ,  se  propage  à  la  mâchoire  et  cause 
une  mort  aussi  prompte  et  aussi'cruelle  qu'ailleurs. 

Pour  ces  ravages,  le  chirurgien  possède  deux  moyens  :  le  .caus- 
tique et  l'excision.  Dans  mon  4"  volume  {Prolégomènes)  j'ai  dit  la 
manière  d'appliquer  les  caustiques,  et  à  la  fin  de  cette  section  je 
décrirai  les  procédés  d'excision. 


Opératioiiff  prati^ées  sur  lec  lèvres. 

Ces  opérations  sont  faites  pour  rétablir  l'orifice  buccal ,  soit  par 
la  division  ,,  soit  par  la  réunion ,  ou  bien  pour  enlever  des  parties 
exubérantes,  enfin  des  produits  morbides.  Cette  seconde  série  d'o- 
pérations est  presque  toujours  suivie  d'une  autre  opération  qui 
consiste  à  réunh*. 

'  I.   RÉTABLISSEMENT  DE  l'oRIFICE  BUCCAL. 

Rien  de  plus  facile  que  le  rétablissement  de  l'orifice  buccal  quaiid 
les  lètres  (mt  le  développement  normal ,  et  qu'il  n'y  a  que  des  ad- 
hérences qui  les  réunissent  :  avec  un  bistouri  étroit  on  pratique 
une  ouvei'ture,  s'il  y  a  occlusion  complète,  et  par  elle  on  introduit 
une  sonde  cannelée  qui  conduit  le  bistouri  ou  qui  laisse  passer  une 
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branche  des  ciseaux  ;  avec  ira  de  ces  instruments  on  incise  Tadhé- 
rence  jusqu'aux  deux  angles  des  lèvres  ;  une  compresse  cératée 
placée  sur  une  d'elles, est  un  intermédiaire  suffisant  pour  empêcher 
une  adhérence  nouvelle  des  parties  qu'on  a  séparées.  Quand  l'oc- 
clusion congéniale  est  complète  ou  presque  complète,  on  ne  perdra 
.Pfl&jde  temps  ;  les  adhérences  devront  être  détruite  immédiatement 
apSP  la  naissance. 

il  y  a  bien  moins  de*chances  de  réussite  si  la  coarctation  de  la  * 
bouche  ou  .son  cdiitération  sont  causées  par  des  cicatrices  survenues  • 
après:  des  pertes^  de  substances  plus  ou  moins  considérables  ,  ou 
jjprès  des  brûlures  :  alors  en  eflfet  s'établit  ce  tissu  inodulaire  dont 
j'ai  parlé  si  souvent ,  tissu  qui  a  une  puissance  extraordinaire  de^ré- 
tractilité  et  une  tendance  continuelle  à  rétrécir  les  ouvertures 
qu'ij,  borde.  Vainement  tente-t  on  de  lutter  contre  son  action  con- 
centrique ,  par  des  moyens  mécaniques  qui  agissent  en  sens  con- 
traires, par  des  moyens  dilatateurs  ou  dilatants;  toujours  la  force 
concentrique  remporte  sur  la  force  excentrique ,  et  la  coarctation 
se  reproduit. 

Vflici  d'ailleurs  les  procédés  employés  pour  le  rétablissement  de 
l'orifice  buccal  : 

Procédé  de  Boybr.  Boyer  débridait  largement  les  deux  angles 
des  lèvres  ;  il  agrandissait  ainsi  'le  plus  possible  la  bouche ,  sans 
léser  toutefois  les  artères  labiales  ;  puis  chaque  angle  "était  tiré  du 
côté  de  l'oreille  correspondante  par  un  crochet  mousse  qui  était  fixé 
à  un  bandage  ad  hoc.  Boyer  dit  avoir  réussi  une  fois  dans  un  cas 
d'oblitération  incomplète  de  la  bouche;  mais  les  autres  praticiens 
n'ont  îpàs  été  aussi  heureux.  Le  procédé  que  voici  n'a  pas  eu  pl«s 
de  succès  :  on  a  fait  une  ponction  avec  un  trocart  sur  le  point  où 
devrait  être  la  commissure;  on  a  traversé  cette  ouverture  avec  un  ^ 
fil  de  plomb  dont  un  des  bouts  a  été  ramené  par  l'orifice  buccal 
rétréci  pour  le  tordre  avec  le  bout  resté  dehors.  On  voulait  obtenir 
la  section  des  chairs  par  cette  ligature  métallique  ;  mais  comme  il 
arrive  pour  la  fistule  à  l'anus  traitée  par  le  fil  de  plomb ,  à  mesure 
que  le  fil  coupe  devant  lui,  les  chairs  m!  réunissait  Urn kjiv  ,  vi 
on  ne  gagne  rien. 

Procédé  de  Krugen  Hausbn.  Cet  autour  ii  qru  miiédit^  i\  vpX  ùh 
convénient  en  ne  serrant  pas  le  fît  um^  fois  j>usî>lv  ÏJ^HlvtMtUJ^.■ 
qu'il  traverse  se  cicatrise  autour  d*  lui ,  ot  tr  ii'i4i*^i|ui'  (jumul  vi'Mv 
cicatrice  est  complète,  que  l'incision  tic  l'adhéivuee  «tt  lahï^^tk!.  Co 
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procédé  oflre  plus  de  chances  de  succès  que  le  précédent  ;  maïs  il 
se  passe  un  long  temps  avant  la  cicatrisation  des  ouvertures  faites 
par  le  trocart  ;  à  la  fin ,  au  lieu  d'une  vraie  bouche ,  il  n'y  a 
plus  qu'une  ouverlure  calleuse  que  le  malade  ne  peut  ouvrir  ni 
fermer. 

Procédé  de  Dïeffenbach.  Ce  chirurgieji  a  imaginé  un  procédé 
ingénieux  :  il  consiste  à  border  les  bords  de  la  plaie  avec  la  mu- 
queuse, comme  on  borde  des  souliers  ;  il  fait  un  véritable  ourlet. 

Un  doigt  du  chirurgien  ,  porté  dans  la  bouche,  tend  et  soulèAe 
la  joue.  Une  lame  de  ciseau  bien  pointue  est  enfoncée  à  plat  sur  le 
bord  de  Touverture  contractée  un  peu  au-dessus  de  la  commissure; 
elle  est  entre  la  muqueuse  et  les  autres  tissus  ;  on  l'enfonce  avec 
précaution  d'avant  en  arrière  jusqu'au  point  où  on  désire  établir  la 
commissure  labiale;  arrivé  là,  le  ciseau  coupe  les  tissus  qui  se  trou- 
vent entre  les  deux  lames.  Au-dessous  de  cette  incision  on  en  fait 
une  semblable,  ce  qui  circonscrit  un  lambeau  qu'on  complète  en 
arrière  (du  côté  de  l'oreille)  ;  par  une  petite  incision  en  demi-lune, 
on  (fétache  ensuite  le  lambeau  sans  toucher  à  la  muqueuse  qui , 
sur  ce  point ,  représente  Tépaisseur  de  la  paroi  buccale.  OnTépète 
la  môme  opérîltion  de  l'imtre  côté  de  la  bouche.  Alors,  pour  tendre 
le  plus  possible  la  muqueuse,  dénudée  ou  dégarnie  de  la  peau, 
on  écarte  les  deux  maxillaires,  on  isole  des  autres  tissus  cette 
même  muqueuse  à  plusieurs  lignes  de  distance,  et  comme  de 
chaque  côté  elle  doit  servir  à  border  deux  lèvres,  on  l'incise  hori- 
zontalement sans  prolonger  l'incision  tout-k-fait  jusqu'à  l'angle; 
elle  foriiie  alors  quatre  bandelettes  flottante^,,  on  les  replie  en  de- 
hors sur  chaque  lèvre  des  plaies  qu'on  a  faites,  et  par  une  suture 
la  muqueuse  est  appliquée  sur  la  peau.  On  a  ainsi  exécuté  une 
vraie  bordure  de  la  lèvre,  on  a  fait  un  ourlet. 

M.  Campbell,  au  lieu  des  ciseaux,  se  sert  d'un  bistouri  étroit  qu'il 
plonge  à  plat  entre  la  muqueuse  et  la  peau  ;  il  retourne  ensuite  le 
tranchant,  de  manière  à  diviser  la  peau  de  dedans  en  dehors,  en 
faisant  sortir  d'abord  la  pointe  là  où  doit  être  la  commissure. 

M.  Velpeau  a  modifié  la  suture  :  pour  la  rendre  plus  facile,  il 
passe  les  fils  dès  que  la  muqueuse  est  dégarnie;  avec  une  aiguille 
il  traverse  la  muqueuse  de  dedans  en  dehors,  puis  la  peau  dans  le 
même  sens. Cette  aiguille  entraine  un  fil  qui  servira  pour  un  point; 
il  fait  ainsi  deux  rangs  de  fils  pour  chaque  côté,  un  pour  la  lèvi-e 
supérieure,  l'autre  pour  Tiuliérieure.  H  divise  ensuite  la  muquiuise 

M 
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horizontalement  entre  les  deux  rangées  de  (H  et  noue  chacun  d*eux. 
Ce  procédé  a  de  Tanalogie  avec  celui  que  le  même  auteur  emploie 
pour  l'opération  de  l'ectropion,  lequel  est  décrit  dans  ce  3*  volume: 
çn  a  vu  qu'il  passe  les  fils  pour  faire  la  suture  avant  les  incisions 
quijdoivent  être  faites  h  la  paupière  pour  former,  comme  dans  le 
bei^e-Uèvre ,  deux  lèvres  saignantes  qu'on  doit  réunir. 

Î^ROCÉDK  DE  M.  Sebre.  Le  professeur  de  Montpellier  coupe  la  peau 
et  la  muqueuse  au  même  ni\'eau  par  une  simple  incision,  affronte 
ensuite  ces  deux  membranes ,  et  les  fixe  par  des  points  de  suture. 
On  craint  que  la  rétraction  des  tissus  rende  moins  sûr  ce  procédf^ 
que  le  précédent.  Il  a  eu  tout  cas  un  mérite  incontestable,  la  sim- 
plicité. 

II.    OPÉRATION  DU  BEC-DE-LIBVRE. 

Historique,  La  lecture  de  Celsc  prouve  que  l'opération  du  bec- 
de-lièvre  était  praticjuée  dans  les  temps  antiques ,  et  à  peu  près  telle 

•  qu'on  la  fait  aujourd'hui.  Celse  rapprochait  les  bords  et  les  tenait 
en  contact  par  la  suture.  Quelquefois  il  pratiquait  en  dedans ,  du 

■'côté  de  la  muqueuse ,  des  incisions  en  croissant ,  dont  les  extrémi- 
lésiétaient  tournées  du  côté  de  la  plaie,  et  cela  pour  faciliter  le 
rapprochement  des  bords  de  la  difformité.  Les  Arabes  nous  ensei- 
gnent très  peu  sur  ce  sujet  :  ils  cautérisaient  les  bords  pour  les  ag- 
glutiner. Franeo  les  raffraîchissait  avec  les  ciseaux  ou  le  rasoir  ;  il 
les  CiuUérisait  aussi;  il  ne  réunissait  pas  de  suite;  après  l'incisicm  , 
il  cherchait  à  calmer  la  douleur  pendant  deux  ou  trois  jours.  Quand 
il  se  servait  du  caustique,  il  laissait  tomber  l'escarre.  Pour  réunir,*il  , 
avait  deux  procédés:  1*  la  suture  sèche  avec  deux  triangles  agglu- 
tinatifs ,  dont  la  base  était  vers  les  oreilles  ;  du  sommet  tronqi^ 
partaient  les  fils  qu'on  nouait  devant  le  bec-de-lièvre.  2"  Le  second 
procédé  était  la  véritable  suture  entortillée  (Franco,  p.  4.^8).  Paré 
faisait  très  bien  cette  suture,  lacjuelle  continue  à  être  appliquée. 
Je  ferai  remarquer  que  Franco  employait  aussi  sur  les  joues  des 
morceaux  de  bois  entourés  de  linge,  pour  pousser  les  lèvios  en 
avant,  et  remplissait  l'indication  de  Louis  avec  un. bandage  que. 
l'académicien  a  imité.  Franco  faisait,  comme, Celse,  des  incisions 
intérieures,  quand  les  bords  du  bec-de-lièvre  ne  se  rapprochaient 
pas  facilement.  C'est  en  parlant  des  complications  du  ■bec-de-lièvre 
que  Franco  raconte  la  belle  autoplastie  qu'il  a  faite  par  extension 
des  tissus,  méthode  que  nos  contemporains  appellent />ar  glisisçinenf. 
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Doit-on  opérer  les  enfants  l^  jour  de  la  naissance  ou  les  première 
jours  ,  les  premières  semaines,  le  jiranier  mois  \  ou  convietd-il  d'at- 
tendre rage  de  quatre  ,  cinq  et  même  dix  ans?  Il  y  a  ici  dissideDce 
parmi  les  chirurgiens-  Voici  les  arguments  des  partisans  4e  la  pre- 
mière opinion:  r  l'adlicsion  plus  facile  des  chairs  de  Tenfaiit  qui 
vient  de  naître  ;  ^r  exempt  de  crainte  ,  îl  ne  criera  plus  après  la 
cessation  delà  douleur  et  sera  calme  à  chaque  pansement;  3°  une 
bonne  conformation  des  lèvres  rendra  l'allaitement  plus  facile;  4*  la 
cicatrice  sera  moins  apparente  ;  5°  s'il  y  a  écartement  des  os  du  pa- 
lais, ils  se  rapprocheront  d'autant  plus  facilement,  que  les  lèvres  au- 
ront été  réunies  de  meilleure  heure.  On  peut  espérer  ces  avantages 
en  opérant  dans  h  première  année.  Ceux  qui,  comme  MM.  Bonfils 
père  et  Bush ,  ont  soutenu  qu'il  fallait  opérer  immédiatement  après 
Ik  naissance,  disent  qu'alors  l'enfant  n'est  pas  habitué  à  téter;  l'in- 
stinct de  succion  se  perd  bientôt,  ce  qui  éloigne  la  crainte  de  l'hé- 
morrhagie  ou  du  décollement  des  angles  inférieurs  de  la  division. 
L'enfant,  n'ayant  d'ailleurs  pas  encore  été  alimenté,  peut  supporter 
"la  diète  pendant  trois  ou  quatre  jours.  M.  Paul  Dubois  vient  de  lire 
à  l'Académie  de  médecine  (juillet  lS4b)  un  mémoire  appuyé  sur*'* 
des  faits,  et  dont  les  conclusions  sont  favorables  à  l'opération  prati- 
quée immédiatement  après  la  naissance.  JVI.  Dubois  fait  simplement 
la  suture  entortillée ,  c'est-à-dire  qu'il  n'emploie  aucune  espèce  de 
bandage.  Il  ne  prive  pas  le  petit  malade  de  l'allaitement.  En  effet, 
il  peut  téter  av^ec  les  aiguilles  et  tout  le  tepips  qu'il  faut  à  la  réunion 
nullement  entravée  par  la  succion.  Ceci  est  à  noter,  car  c'est  ce 
qui  fait  que  la  pratique  de  M.  Dubois  diffère  des  autres  chirurgiens, 
qui ,  comme  lui ,  oi>èrent  immédiatement  après  la  naissance.  Ceux- 
d,  en  effet,  ne  laisstmt  téter  l'enfant  qu'après  la  réunion.  M;  Dubois, 
d'ailleurs,  a  reproduit  les  arguments  de  Bush  et  de  M.  Bonfils;  il 
insiste  surtout,  et  avec  raison,  sur  les  douleurs  d'une  famille  si  long- 
temps en  présence  d'une  difformitt'i  portée  par  un  enfant  qu'on  n'o- 
pérera qu'à  un  âge  avancé. 

Les  fauteurs  de  l'opération  tardive  allèguent  que ,  en  attendant 
,  l'âge  de  quatre  ou  cinq  ans,  l'enfant  connaît  déjà  les  inconvénients 
de  sa  dillormité  dont  se  moquent  ses  camarades,  ce  qui  lui  fait  dé- 
sirer l'opération  et  éviter  les  mouvements  qui  peuvent  compro- 
mettre les  résultats.  A  cet  âge ,  il  supporte  mieux  la  privation  des 
aliments  ;  il  peut  d'ailleurs  avaler  des  liquides  sans  remuer  les  le- 
vi-es ,  tandis  qu'il  y  a  danger  de  priver  pendant  trois  ou  quatre 
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jours  le  nouveau-né  dit  sein  de  sa  mère.  L'amaigrissement  rapide- 
ment survenu  cause  le  relâchement  des  sutures;  les  pleurs  conti- 
nuels empêchent  aussi  la  réunion.  D'ailleurs ,  un'  bec-de-Uèvre 
simple  n'empêche  pas  rallaitement.  La  cicatrice  de  l'opération  faite 
immédiatement  est  aussi  apparente  que  celle  de  l'opération  prati- 
quée sur  l'adulte.  La  possibilité  d'allaiter  l'enfant  pendant  le  temps 
nécessaire  à  la  réunion,  possibilité  établie  par  M.  Dubois,  fait  dispa- 
raître une  partie  de  ces  arguments ,  et  donne  un  grand  avantage 
aux  partisans  de  l'opération  immédiate. 

On  voit,  par  ce  court  exposé  des  raisons  pour  et  contre,  que  toutes 
n'ont  pas  été  puisées  dans  les  faits  ou  ,  pour  mieux  dire  ,  dans  un 
assez  grand  nombre  de  faits.  Si,  des  arguments,  on  passe  aux  auto- 
rités, on  les  trouve  divisées  en  deux  camps  presque  égaux  ;  si  de  là 
on  s'élève  aux  résultats  pratiques  ,  on  trouve  que  le  plus  grand 
nombre  d'opérations,  soit  faites  au  moment  de  la  naissance  ou  dans 
la  première  année  qui  la  suit ,  soit  faites  de  cinq  à  dix  ans ,  ont 
réussi.  Mais ,  il  faut  le  dire  ,  les  partisans  de  l'opération  immédiate 
deviennent  toujours  plus  nombrAix  et  plus  puissants  :  aiasi  M.  Roux 
a  fait  défection  ;  pour  cela,  il  ne  lui  a  fallu  que  le  temps  qui  a  séparé 
'  la  première  de  la  deuxième  édition  du  Dictionnaire  ('n.21  volumes. 
Ce  chirurgien  est  passé  dans  le  camp  des  plus  pressés  et  l'a  consi- 
dérablement renforcé.  M.  Velpeau  incline  vers  eux. 

Après  tout ,  je  ne  vois  pas  pourquoi  on  ne  lenterffit  pas  toujours 
l'opération  immédiate,  s'il  est  prouvé  qu'elle  ne  peut  compromettre 
les  jours  de  l'enfant  (l);  or,  M.  Ronfils  pèrç  a  démontré  l'innocuité 
de  cette  opération  ,  pratiquée  immédiatement  après  la  naissance.  Si 
on  échoue ,  eh  bien  î  on  se  résignera  à  attendre  une  autre  période 
de  la  vie.  La  première  opération  ne  nuit  en  rien  à  celle  qu'on  pra- 
tiquera plus  tard.  On  la  fora  alors  à  une  époque  la  mohis  éloignée  . 
possible  de  la  première  enfance,  si  on  vise  à  une  certaine  perfection. 
Le  caractère  de  l'enfant,  sa  docilité ,  sa  coquetterie  pourront  singu- 
lièrement bâter  cette  époque.  Il  est  des  enfants  qui ,  encore  en  ba^* 
âge,  obéissent  aux  ordres  les  plus  rigoureux  des  parents  ;  il  en  est, 
surtout  les  petites  filles ,  qui  ont  presque  en  naissant  un  instinct  de 
coquetterie  qui  les  porte  à  supporter,  sans  mot  dire ,  de  vraies  souf- 

(1)  On  voit  qu'il  ne  me  sera  pas  difficile  de  me  laisser  convaincre  par  les 
nouveaux  argumente  de  M.  Dubois,  puisque  j*ên  étais  éé'A  là  dans  ma  pre- 
mière édition. 
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IVances,  dans  l'espoir  du  moindre  objet  qui  Ins  pare.  ïni  vu  une  pe- 
tite fdle  sachant  à  peine  parler ,  qui  demanda  qu'on  lui  pcrçiit  les 
oreilles;  elle  supporta  cette  opération  sans  verser  une  larme ,  sans 
même  changer  de  couleur,  tellement  elle  était  désireuse  de  se  voir 
des  pandeloqUes.  On  peut  utiliser  cette  vanité  chez  les  enfants  et 
l)ratiquer  de  très  bonne  heure  l'opération  secondaire. 

On  ne  balancera  pas  de  tenter  l'opération  immédiatement  après  la 
naissance,  quand,  avec  le  bec-de-lièvre,  existera  une  séparation  des 
os  qui  forment  la  portion  dure  du  palais ,  car  il  est  prouvé  que  la 
réunion  des  lèvres  a  fini ,  à  la  suite  d'un  long  temps ,  par  rappro- 
cher ces  os  d'une  manière  très  marquée.  Quand  les  os  ne  sont  pas 
écartés  et  que  le  voile  du  palais  est  seul  divisé  avec  la  lèvre  ;  si  enfin 
il  n'y  a  pas  continuité  entre  la  fente  de  la  lèvre  et  celle  du  palais, 
alors,  selon  M.  Roux,  il  vaut  mieux  temporiser  et  ne  faire  l'opéra- 
tion du  bec-de-lièvre  qu'après  la  staphyloraphie.  En  effet,  la  réunion 
de  la  lèvre ,  qui  a  une  inlluence  sur  le  rapprochement  des  deux  os 
qui  composent  la  portion  dure  du  palais ,  ne  peut  rien  sur  les  pai- 
ties  qui  foçmentla  portion  molle;  d'ailleurs  l'exécution  de  la  sta- 
])hyloraphie  est  facilitée  par  une  large  bouche  ;  or,  le  J>ec-de-lièvre 
agrandit  singulièrement  cette  ouverture  ;  il  est  donc  favorable  à 
l'exécution  des  procédés  destinés  à  réunir  le  voile  du  palais  divisé. 
On  ajournera  donc  la  réunion  des  lèvres  quand ,  avec  le  bec-de- 
lièvre,  il  y  aura  division  du  voile  du  palais.  C'est  du  moins  l'avis  de 
xM.  Rdux. 

Dans  les  cas  de  bec-de-ljèvrc  double  fandra-t-U  faire  les  deux  opéra- 
tions en  un  seul,  ou  en  deux  temps?  La  plupart  des  praticiens  sont  pour 
l'opération  en  un  seul  temps  ;  ils  considèrent  comme  exagérées  ou 
comme  imaginaires  les  craintes  de  ceux  qui  ^cpmme  B.  Bell,  redou- 
tent l'inflammation  violente  et  même  la  gangrène  du  tubercule  mé- 
dian. Selon  les  fauteurs  de  cette  opinion ,  ces  accidents  seraient  pro- 
duits par  le  nombre  trop  consi4érable  de  piqûres  supportées  par 
cette  portion  de  chair,  qui ,  comme  on  le^sait,  est  peu  étendue.  Mais 
d'abord,  quand  le  tubercule  est  [>etit  et  pédicule,  on  l'excise,  ci 
quand  il  a  une  base  assez  large,  des  aiguilles  j^euvent  travei'ser  ses 
deux  bords  sans  le  mortifier.  Louis  faisait  l'opération  en  deux 
temps  (l).  , 

Je  vais  décrire  l'opération  applicable  au  bec-de-lièvre  simple;  je 

(I)  Mém.  de  l'Acad^  de  çhirur. ,  t.  IV,  iii-4'». 
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fPrai  connaître  ensuite  les  moditications  iiécessitt»es  par  les  compli- 
catioDS. 

Opération  du  bec-ik-lieore  simple.  Poiir  les  cas  simples,  cette  opé- 
ration se  compose  de  trois  temps  principaux  :  r  modifier  les  sur- 
faces des  lèvres  anormales  qu'on  veut  réunir ,  ou  bien  créer  de 
nouvelles  surhces  {avicament  des  bords  de  la  divisioji)  ;  2°  mettre  les 
surfaces  en  contact  immédiat  {cooptation  des  bords  de  fa  division). 

1°  Avivement.  On  y  a  procédé  de  deux  manières:  V  on  a  simple- 
ment modifié  la  surface  des  lèvres  anormales  par  des  caustiques  ou 
par  le  vésicatoire.  Ce  procédé,  d'une  date  très  ancienne ,  puisque 
Franco  l'a  employé,  avait' été  rajeuni  par  quelques  membres  de 
l'Académie  de  -chirurgie,  dans  un  moment  d'opposition  presque 
passionnée  conti^  la  suture  :  il  est  aujourd'hui  généralement  aban- 
donné. T  On  se  sert  de  l'instrument  tranchant,  qui  emporte  une 
portion  de  chaque  lèvre,  et  crée  deux  nouvelles  surfaces  parfaite- 
ment égales  dont  hï  contact  peut  étr§  complet  et  immédiat  sur  tous 
les  points.  C'est  une  pfaîe  simple  qu'on  a  ainsi  produite,  et  qui  se 
trouve  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  la  réunion. 
.Ceux  qui  croyaient  qu'il  y  avait  perte  de  substance  craignaient  d'em- 
porter tout  le  bord  arrondi  de  la  division  dans  la  crainte  d'aug- 
menter cette  pert(^  de  substance. 

Remarquez  bien  (ju'ici  il  ne  suffit  pas  seulement  de  réunir  tant 
bien  que  mal  une  partie  divisée  dans  un  but  d'utilité;  il  faut  de 
plus  viser  à  la  beauté  dit  résultat,  car  c'est  sur  la  face  qu'on  opère; 
or,  on  ^it  de  quel  prix ,  dans  le  monde ,  pour  les  femmes  surtout , 
est  une  opération  dont  les  traces  sont  imperceptibles.  Jamais  un  pa- 
reil résultat  ne  pourra  être  obtenu  par  l'avivement  avec  lescausti- 

•  ques  ou  le  vésicatoire  ;  les  lèvres  de  la  division  resteront  arrondies,  li»s 

r  angles  de  même  ;  quand  on  les  rapprochera,  il  n'y  aura  contact  (|ue 

sur  les  points  les  plus  saillants,  et  toujours  il  y  aura  une  gouttière 

en  avant,  une  en  arrière,  et  un-ûngle  plus  ou  moins  prononcé  qui 

interrompra  la  continuité  de  la  lèvre.  Or,  l'instrument  tranchant 

,  suLfâtitue  à  q^&  surfaces  arrondies  de»  surfaces  planes  qui,  mises  en 
contact,  se  touchent  par  tous  les  points;  de  lip,  plus  de  chances 
pour  une  belle  et  solide  réunion  qui,  malheureusement,  est  rare- 
ment complète. 

Maintenant  vient  la  question  de  savoir  si  ce  sont  les  ciseaux  ou  le 
bistouri  qu'on  préférera  ix)ur  aviver.  Les  ciseaux  comptent  aujour- 
d'hui le  plus  de  partisans,  parce  qu'ils  simplifient  ro|)ération  et  la 
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rendent  plus  prompte  :  on  n'a  pas  besoin  de  mettre  sous  la  lèvre 
une  plaque  de  liège,  de  carton  ou  de  bois,  comme  quand  on  feu 
usage  du  bistouri.  Franco  s'en  servait  déjà.  Le  moyen  très  douloureux 
de  rafraîcliir  les  lèvres  avec  des  ciseaux  ne  sera  plus  employé ,  dit 
Louis  f  I).  Percy  aussi  a  combattu  les  ciseaux.  Desault  et  A.  Dubois 
ont  été  les  plus  chauds  partisans  de  cet  ins»trument.  Ce  qu'on  a  dit 
sur  les  inégalités  de  la  division  opérée  par  lai^  ciseaux,  sur  la  diffi- 
culté de  suivre  une  ligne  aussi  droite  qu'avec  le  bistouri ,  tout  cela 
est  démenti  par  la  moindre  expérience.  Essayez  de  couper  du  linge 
et  du  papier  avec  les  ciseaux,  faites  ces  essais  sur  la  peau  du  ca- 
davre, et  vous  verrez  combien ,  au  contraire,  la  section  est  nette, 
régulière  et  droite.  Épousant  les  préventions  de  Louis  contre  cet 
instrument ,  on  a  dit  sans  preuves  que  la  douleur  i^tait  plus  aigué 
par  l'avivement  avec  les  ciseaux;  or,  ils  coupent  plus  rapidement, 
et  quand  ils  sont  bien  affilés,  la  section  se  fait  eri^un  seul  temps,  qui 
est  on  ne  peut  plus  rapide.  Avec  le  bistouri,  il  faut  d'abord  picjuer . 
pour  traverser  les  chairs,  et,  soit  qu'on  les  divise  de  bas  on  haut, 
ou  en  sens  contraire,  il  y  a  un  peu  de  tiraillement,  et  il  faut  plus 
de  temps  qu'avec  les  ciseaux.  lï\ulleur.>j   ^.F.,.n>    mi  rexj)érience 
s'est  prononcée  en  faveur  des  ci^raux  :  o'esi  B.  Bell  qui  l'a  faite. 
Mais  pour  qu'on  sache  avec  quelle  distntctidh.rhîstoire  peut  être 
écrite,  je  citerai  un  passage  de  iliux  livnîs  qui  ont  parlé  de  celte 
expérience,  et  ensuite  le  passa^^-  île  V^.  B^ll  pour  n^îiii»Iir  toute  la 
vérité.  Dans  tes  Nouveaux  Élémc  t^s  dv  méâ.  ffémf. ,  t  étlit.,  livre 
très  estimé  et  très  estimable  »  on  ilil  :  a  Vouîiiiit  s'ussu^  'du  fait, 
Bell  opère  d'un  côté  avec  des cis(  il  ti\*  Jcrîtntn  uv^^r  IcÎMstoyrisîHisl 
en  prévenir  personne;  le  malade,  d'abord  embarrassé  pour  )'épon 
finit  par  dire  que  la  dbuleur  avait  été  plus  vive  dans  le  sens.oi 
bistouri  avait  été  employé.)^  Dans  un  autre  livre  non  moins  estiml^ 
non  moins  estimable,  il  est  dit  :  «On  connaît  de  B.  Bell  une  épreuve, 
dont  le  résultat  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard  ;  ayant  à  faille 
une  opération  de  bec-de-lièvre  sur  un  sujet  adulte,  il  excisa  l'un 
des  bords  de  sa  division  avec  les  ciseaux,  et  l'autre  avec  le  bis- 
touri ;  le  patient  affirma  que  la  douleur  avait  été  la  méine  don  deux 
côtés  (2).» 


(1)  Acaà,  dé  ûhW. ,  t.  IV. 

(2)  Dieî,  de  mid,  en  21  vol.  ,  uouv.  édit ,  art.  Bec-de-liètrb. 
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Voici  maintenant  le  passage  de  Bell  traduit  par  Rosquillon  : 
«  L'on  s'était  communément  servi  jusqu'ici  de  ciseaux  pour  faire 
riucision ,  et,  qupiqu'Us  soient aujouid'Iiui  très  généralement  aban- 
donnés, dans  l'idée  qu'ils  meurtrissent  la  gencive,  ie  les  crois  trè^ 
propres  pour  cette  opération.  Je  ne  conseillerai  jamais  de  s'en  servir 
pour  couper  une  partie  très  épaisse;  niais  il  est  rare  que,  dans  le 
bec-de-lièvre ,  la  grosseur  de  la  lèvre  rende  l'usage  des  ciseaux  peu 
convenable.  Diftérents  chirurgiens  les  ont  employés  ici  depuis  peu; 
comme  cet  objet  ne  peut  être  décidé  que  par  l'expérience,  j'ai  suivi 
leur  exemple  pour  m'assurer  quelle  était ,  entre  ces  deux  manières 
d'opérer,  celle  qui  méritait  la  préférence  ;  j'ai ,  dans  un  cas,  fait 
d'un  côté  l'incision  avec  le  bistouri  droit ,  et  de  l'autre  avec  les  ci- 
seaux; le  malade  assu7^a  que  les  ciseaux  avaient  produit  moins  de 
douleur,  probablement  parce  qu'ils  font  l'incision.en  uja^peu  moins 
de  temps  que  le  bistouri ,  et  le  côté  de  la  lèvre  qui  avait  été  coupé 
\avec  les  ciseaux  ne  se  gonfla  et  ne  s'enflamma  pas  plus  quo  Tautre 
pendant  le  traitement.  Je  ne  prétends  pas  néanmoins,  d'après  cette 
observation,  que  les  ciseaux  soient  préférables  au  bistouri;  je  la 
cite  uniquemftpt  pour  prouver  que  l'idée  que  l'on  se  forme  commu- 
nément des  ciseaux  est  mal  fondée ,  et  que  l'on  peut  également  bien 
faire  l'opération  avec  les  deux  instruments  (1).  » 

Ainsi,  dans  les  Eléments  de  médecine  opératoire,  on  fait  hésiter  le 
malade;  il  est  d'abord  embarrassé  pour  répondre.  Dans  le  diction- 
naire cité,  on  lui  fait  dire  ce  qu'il  n'a  pas  dit.  Maintenant ,  je  dois 
ajouter  (pie  le  passage  cité  est  de  la  quatrième  édition  ,  et  je  répète 
■  "^e  c'est  d'après  la  traduction  de  Bosquillon.  Y  aurait-il  le  con- 
■'"traire  ou  riiésitation  dans  le  texte ,  ou  Tune  et  l'autre  de  ces  asser- 

tbns  dans  les  autres  éditions? 
'**  2^*  Coapfation.  Louis  soutient  que  c'est  parce  qu'on  a  cru  à  une 
perte  de  substance  que  dans  le  bec-de-lièvre  on  en  est  venu  à  la 
suture  qu'il  blâme  fortement.  Selon  lui ,  c'est  contre  la  cause  de 
la  rétraction  qu'il  faut  agir  ;  or,  la  cause  est  aux  joues.  Plus  on 
mettra  d'aiguilles,  plus  on  sollicitera  l'action  des  forces  qui  écar- 
tent les  lèvres.  Louis  voulait  que  le  bandage  pût  continuer  l'action 
de  l'aide  qui ,  pendant  l'opération  ,  pousse  les  lèvres  en  avant ,  en 
4igissant  sur  les  joues.  Mais  cette  action ,  qui  rapproche  les  lèvres , 


(i)  Cùwt  complet  d$  ehirttrgiê ,  par  B.  Bell ,  t  IV,  pag,  W. 
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n'opère  pas  une  coaptalion  exacte  des  bords  de  la  plaie.  Louis ,  ce- 
pendant, faisait  avec  un  fd  un.point  de  suture  simple,  avec  le  nœud 
du  chirurgien,  à  la  partie  la  plus  basse  de  la  division.  Je  répéterai  ce 
que  j*ai  dit  en  parlant  de  Tavivenient  :  s'il  ne  s'agissait  que  d'une 
réunion  ordinaire ,  la  plupart  des  moyens  unissants  pourraient  être 
employés  ;  le  plus  facile  à  appliquer,  le  plus  commode ,  le  moins 
douloureux  aurait  la  préférence ,  et  on  ne  balancerait  pas  à  em- 
ployer les  bandelettes  agglutinatives.  Mais  j'ai  dit  qu'il  fallait  une 
réunion  parfaite,  sans  gouttière,  ni  devant  ni  derrière  la  lèvre,  sans 
échancrure  sur  son  bord.  Eh  bien  !  un  pareil  résultat  ne  peut  être 
obtenu  que  par  la  suture ,  et  c'est  la  suture  entortillée  qui  l'assure 
de  la  manière  la  plus  positive.  Je  sais  îjue;  dans  ces  derniers  temps, 
on  a  renouvelé  et  appliqué  la  .suture  enchevillée.  Déjà  Louis,  Ten- 
nemi  juré  des  sutures,  la  démontrait  à  ses  élèves;  il  avait  aussi  ap- 
pliffué  la  suture  simple.  Je  dis  encore  une  fois  que,  pour  la  perfec- 
tion ,  rien  ne  remplace  la  suture  entortillée.  Il  ne  faudrait  pas 
cependant  rejeter  entièrement  les  autres  moyens  d'union  ,  car  ils 
peuvent  trouver  leur  application  :  ainsi,  le  bandage  unissant,  tel  qye 
le  faisait  Desault,  est  encore  conseillé  et  appliqué  par  des  chirur- 
giens de  mérite.  M.  Roux,  entre  autres,  craindrait  de  compromettre 
les  résultats  de  l'opération,  s'il  n'appliquait ,  aprè,s  la  suture  entor- 
tillée ,  un  bandage  qui  aurait  pour  effet  de  s'opposer  à  l'action  des 
muscles  diducteurs  de  la  face.  Il  est  certain  qu'un  pareil  bandage, 
bien  appliqué  et  bien  surveillé ,  comme  le  fait  M.  Roux,  peut  assu- 
rer le  succès  de  l'opération;  ma!s  ,  en  des  mains  inhabiles  et  im- 
prévoyantes, il  pourrait  avoir  l'effet  contraire. 

Les  agglutinatifs  peuvent  aussi  être  employés  comme  accessoires/ 
D'ailleurs ,  quand  les  aiguilles  qui  ont  servi,  à  la  suture  tmtortillée 
ont  été  retirées,  on  fait  bien  de  maintenir  encore  pendant  ({uelqtléis* 
jours  les  lèvres  de  la  plaie  avec  le  diachylo/i. 

La  suture  enphevillée  peut  même  trouver  son  application:  ainsi , 
après  avoir  fait  lasuturc'entortillée,on  peut  traverser  toute  l'épais- 
seur de  la  lèvre  avec  des  fils  qui  passeront  tout-à-fait  deiTière  la  plaie 
et  seront  airtsi  en  contact  avec  les^encives.  Les  chevilles  qu'on  pla- 
cera de  chaque  côté  serviront  de  moraille  et  empêcheront  l'action 
des  muscles  diducteurs. 

Comme  on  le  pense  bien,  les  moyens  accessoires  sont  surtout  né- 
cessaires quand  on  opère  sur  des  enfants  qui  ne  savent  ou  ne  veu- 
lent pas  maîtriser  les  mouvements  contraires  à  la  réunion.  La  suture 
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enchevillée ,  que  je  propose  ici ,  ne  doit  même  être  appliquée  qu*à 
cet  âge,  quand  l'opération  immédiate  est  commandée  par  des  com- 

3pHcations.  Chez  les  enfants  nerveux  et  naturellement  grimaciers,  le 
bandage  et  les  agglutinatifs  seraient  insuffisants  :  il  faudrait  les 
remplacer  par  la  suture  enchevillée.  On  objectera  peut-être  que  les 
lils  couperont  les  chairs  ;  mais  comme  ils  en  embrassent  une  grande 
épaisseur,  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  sera  opérée  avant  que 
cette  section  des  chairs  soit  avancée.  D'ailleurs,  je  n'ai  jamais  tenté 
ce  moyen;  c'est  une  vue  que  je  propose  aux  praticiens.  J'y  ai' été 
conduit  par  l'ob^rvation  qui  m'a  prouvé  plusieurs  fois  que,  chez  les 
nouveaux-nés,  il  est  quelquefois  impossible  de  contenir  les  mouve- 
ments des  muscles  de  la  face,  l'irritation  causée  par  les  aiguilles,  et 
iflême  par  le  bandage  accessoire,  les  rendant  encore  plus  énergiques 
et  plus  fréquents.  Je  dis  cela  parce  que  je  l'ai  constaté  plusieurs  fois. 
Cependant,  M.  P.  Dubois  ,  dans  le  travail  que  j'ai  cité,  mentionne 
plusieurs  enfants  de  naissance  qui  ont  très  bien  supporté  les  sutures, 
.  lescjuelles  n'ont  nullement  été  dérangées  même  par  l'allaitement 
naturel. 

Quelles  sont  les  aiguilles  à  employer  pour  faire  la  suture  entor- 
tillée? Ici  encore,  les  opinions  ont  été  très  divisées,  et  on  a  beaucoup 
varié  la  forme^des  aiguilles  et  leur  composition:  on  en  a  fait  en  or, 
eu  argent,  en  cuivre.  Il  est  des  chirurgiens  (de  ce  nombre  sont  Pe- 
tit et  Louis)  qui  préféraient  celles  en  argent,  qui  étaient  flexibles  (i), 
parce  qu'elles  s'accommodaient  à  la  convexité  de  la  lèvre  et  de  la  mâ- 
choire, ce  qui  n'était  paéun  avantage,  mais  un  inconvénient;  d'ail- 
leurs, il  leur  fallait  unfe  pointe  en  acier,  ou  bien  elles  devaient  être 
conduites  par  ^'espèce  de  lardoire  de  J.-L.  Petit,  ce  qui  compliquait 
Topération.  On  a  donc  préféré  les  aiguilles  inflexibles  ;  ceux  qui  ont 

.<^raint  la  rouille  les  ont  faites  en  or  avec  une  pointe  en  acier,  la- 

*  quelle  pouvait  être  retirée  après  leur  implantation.  Aujourd'hui,  ce 
^  luxe  est  négligé  avec  raison,  et  on  se  sert  de  longues  épingles  d'Al- 
lemagne dont  on  a  acf'îTé  la  pointe,  ou  bien  d'aiguilles  en  acier 

.ayant  une  extrémité  en  fer  de  lance,  le  corps  arrondi  et  diminuant 
^l'épaissettr  à  mesure  qu'il  s'avance  vers  l'autre  extrémité.  Ces  ai- 
guilles peuvent  être  retirées  en  les  tirant  par  le  fer  de  lance  ;  en  sor- 
tant, elles  conthment  le  chemin  qu'elles  ont  suivi  en  entranf. 


(1)  Voyez  !^ém,  de  t'Acad.  dechirurj,.y  t.  IV,in-4''. 
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Au  lieu  d'aiguilles  coniques  comme  celles-ci ,  je  préfère  des  ai- 
guilles complètement  cylindriques,  pour  qu'on  puisse  les  retirer  par 
le  bout  le  plus  favorable.  Tantôt ,  en  effet,  il  est  plus  facile  de  relt| 
rer  une  aiguille  en  lui  faisant  suivre  le  chemin  par  lequel  elle 
entrée;  tantôt  c'est  en  lui  faisant  rebrousser  chemin.  Avec  les  épin- 
gles ,  on  n'a  pas  cet  avantage,  ou  bien  il  faut  leur  couper  la  tête 
avec  de  forts  ciseaux  dès  qu'elles  ont  été  placées,  ce  qui  peut  causer 
une  espèce  d*ébranlement  de  la  plaie,  qui  augmente  encore  la  dou- 
leur produite  par  la  piqûre  de  ces  mêmes  épingles.  Quand  les 
épingles  sonjt  petites  et  que  les  ciseaux  sont  forts  ,.cet  inconvénient 
n'a  pas  lieu. 

Manuel  opératoire.  L'opérateur  et  le  malade  sont  assis  v6hà-vis 
l'un  de  l'autre.  Derrière  celui-ci  est  un  aide  qui  lui  saisit  des  deux 
mains  la  face,  de  manière  à  fixer  la  tête,  à  pousser  les  joues  en  avant 
et  à  comprimer  les  artères  faciales  à  leur  passage  devant  les  massé- 
tei's.  Si  on  opère  sur  un  jeune  enfant,  il  est  enveloppé  dans  un  drap 
et  assis  sur  les  genoux  d'un  aide,  qui  contient  ses  itiouvements.  11  . 
est  quelquefois  difficile ,  surtout  chez  les  enfants ,  de  saisir  avec  les 
doigts  la  lèvre  à  rafraîchir.  On  peut  alors  imiter  DBbois,  qui  enga- 
geait avec  une  petite  aiguille  com  be  une  anse  de  â^ans  les  deux  an- 
gles inférieurs  de  la  division.  M.  Roux  saisit  l'angle  de  chaque  lèvre 
avec  une  petite  érigne  à  quatre  crochets.  On  pourrait  aussi  se  servir 
de  ma  pince  à  disséquer,  dont  chaque  branche  se  termine  par  deux 
petites  dents  de  rat.  Ces  moyens  fixent  et  tendent  un  peu  les  parties 
a  diviser.  Pour  remplir  cette  indication ,  on  a  aussi  proposé  des;/«>- 
railles  ou  une  plaque  de  liège  sur  laquelle  1»  lèvre  était  pour  ainsi 
dire  clouée  avec  des  épingles.  Ces  derniers  moyens  ne  sont  plus  usités. 

Avant  de  procéder  à  l'avivement,  on  incise  avec  1?  bistouri  le  re- 
pli de  la  muqueuse  qui  fixe  la  lèvre  au  maxillaire.  Mainten^t,  sioa 
préfère  les  oiseaux,  ils  ne  quitteront  pas  la  main  droite,  quel  que  soit 
le  côté  à  aviver.  Quand  on  se  sert  de  l'anse  de  fil ,  ou  de  l'érigne,  ou  ^ 
de  mes  pinces ,  pour  saisir  et  fixer  le  bord  de  la  lèvre ,  l'opérateur 
les  ti^t  de  la  main  gauche,  s'il  opère  sur  le  bord  gauche  de  la  divi- 
sion. Si  les  doigts  sont  préférés ,  ils  pincent  l'extrémité  .inférieiira^ 
de  ce  bord  avec  le  pouce  qui  correspond  à  lapeau  et  l'index  appliqué 
sur  la  muqueuse.  D'un  seul  trait,  si  c'est  possible,  la  section  est  faite: 
elle  doit  éUe  dirigée  obliquement  de  bas  en  haut,  de  delioi's  en  de- 
dans, et  aller  jusqu'au-dessus  de  l'angle  supé^ûeur  de  la  fente  la- 
biale. Sans  détaclujr  1#  lambeau  formé  pur  ce  premier  coup  de  ci- 
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seau,  on  procède  immédiatement  à  Favivement  du  cAté  droit,  qui 
s*opère  comme  je  viens  de  le  dire  pour  le  côté  gauche.  Cependant, 
si ,  pour  fixer  la  lèvre ,  ç)n  fait  usage  de  Térigne,  des  pinces  ou  de 
Tanse  de  fil ,  on  les  confie  à  un  aide ,  et  on  coupe  en  dehors  du  * 
point  qui  a  été  saisi.  Si  on  se  sert  des  doigts,  Tindex  sera  sur  la  lè- 
vre, le  pouce  en  dessous.  Mais  tandis  que ,  pour  le  côté  gauche , 
les  doigts  ont  saisi  le  bord  môme  de  la  division,  et  que  les  ciseaux 
ont  coupé  en  dehors  des  doigts,  ici,  au  contraire ,  les  doigts  sont 
placés  en  dehors  de  la  ligne  sur  laquelle  l'instrument  doit  agir.  Les 
deux  incisions  achevées ,  les  deux  lambeaux  tombent;  s'ils  tiennent 
encore  au  tissu  des  gencives  par  une  bride,  elle  est  facilement 
coupÉl. 

Si  on  préfère  aviver  avec  le  bistouri,  on  place  sous  le  côté  gauche 
de  la  lèvre  un  morceau  de  carton  ou  une  lame  de  bois  sur  laquelle 
le  bord  de  la  lèvre  est  tendu  et  ii\é  avec  le  pouce  de  la  main  gauche, 
appliqué  sur  Tangle  inférieur.  Le  bistouri  tenu  de  la  main  droite , 
sa  pointe  est'^ongée  au-dessus  de  la  commissure  de  la  fente ,  et  la 
lèvre  est  divisée  dans  toute  son  épaisseur,  obliquem^t  de  haut  en 
bas,  et  de  dedans  en  dehors.  Après  la  formation  de  ce  premier  lam- 
l)eau ,  la  lame  de  bois  est  placée  sous  le  côté  droit  de  la  lèvre  ;  c'est 
alors  la  main  gauche  qui  saisit  le  bistouri.  Le  pouce  droit  fixe  la 
lèvre,  dont  le  bord  est  divisé  comme  tantôt. 

Quel  que  soit  l'instrument  employé  pour  Vavivement ,  il  est  des 
règles  qu'on  n'omettra  jamais  :  r  enlever  des  bords  du  bec-de-lièvre 
toute  la  portion  arrondie  couverte  d'une  pellicule  rouge  ;  2»  anti- 
ciper sur  la  peau  ;  3°  emporter  complètement  l'angle  tronqué  formé 
par  la  lèvre  anormale  et  la  lèvre  naturelle;  4**  faire  rencontrer  les 
deux  incisions  au-dessus  de  la  commissure  du  bec-de-lièvre ,  pour 
que  tout  soit  avivé ,  et  qu'après  la  cicatrisation  ,  il  ne  reste  pas  en 
haut  un  trou ,  comme  l'a  observé  Heister  sur  un  sujet  opéré  par  un 
charlatan  ;  5**  couper  les  bords  égaux  et  bien  carrément. 

Pour  pratiquer  la  suture  entortillée ,  on  se  sert  de  deux  ou  trois 
aiguilles ,  selon  la  hauteur  de  la  lèvre.  Elles  pénétreront  à  gauche 
e  la  division  et  sortiront  à  droite,  à  quatre  lignes  environ  des  bords 
sanglants  ;■.  elles  traverseront  les  trois  quarts  de  l'épaisseur  de  la 
lèvi'e  et  arriveront  très  près  de  la  muqueuse ,  mais  ne  la  pique- 
ront pas.  L'aiguille  inférieure  est  placée  la  première  :  c'est  la 
pratique  générale  et, lîl  meilleure.  Heister  veut  qu'on  commence 
par  l'aiguille  la  plus  voisine  du  nez  et  que  les  autres  soient  dis- 
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tantes  de  la   largeur  d'un  tuyau  de  paille.  Laf^'e  a  suivi  ce  pi-ê- 
ceptc»  Louis  le  blâme  ;  il  cite  un  cas  où,  en  commençant  par  le  nez, 
on  vit  un  défaut  de  niveau  en  bas  (|ui  rendit  la  lèvre  difforme  (l  \ 
Si  on  suit  la  pratique  générale  ,  ou  saisit  le  bord  gauche ,  comme 
on  a  fait  pour  Faviveinent,  et  Vaiguille,  introduite  dans  1  épaisseur 
même  du  bord  vermeil  de  la  lèvre  naturelle,  traverse  obliquement 
de   bas  en  haut  et  pénètre  dans  la  lèvre   sanglante   dt»  l'autn? 
côté ,  obliquement  encore ,  mais  de  haut  en  bas  ;  enfin  la  ,|)ointe 
vient  sortir  sur  le  bord  vermeil  de  la  lèvre  naturelle,  au  niveau  de 
son  entrée.  En  faisant  ainsi  décrire  à  Taiguilleune  espèce  de  courbe 
dont  la  concavité  est  en  bas,  on  aVesi)érance  de  reformer  lepeijl 
bouton  naturel  qui  se  trouve  au  ftiilieu  de  la  lèvre, ce  qui,  Pbur  I^ 
dii'fe  en  passant ,  est  impossible.  11  n'est  pas  même  toujours  possible- 
de  rétablir  la  ligne  naturelle  de  la  lèvre  supérieure  et  d'éviter  une 
échancrure  sur  ce  point.  Une  anse  de  iil  est  jetée  sur  cette  première' 
aiguille.  Les  bouts  sont  confiés  à  un  aide ,  qui  tend  ainsi  et  ra|>- 
proche  un  peu  les  lèvres  de  la  plaie.  On  place  la  seconde  aiguille  im- 
médiatement au-dessous  de  l'angle  supérieur  de  la  plaie  ,  et  si  une 
troisième  aiguille  est  nécessaire ,  on  la  place  au  milieu^ule  l'espace 
laissé  par  les  deux  autres.  Chaque  nouvelle  aiguille  suivra  une  ligne 
parfaitement  horizontale,  pour  qu'il  y  ait  parallélisme  entre  elles. 
Un  fil  complète  la  suture  ;  il  embrasse  chaque  aiguille  et  fait  des 
croisés  eu  oc  de  chiffre  couché  ;  dans  l'inlervalle  de  chaque  aiguille, 
il  forme  un  X  (voy.  fig.  57).  De  celte  manière ,  toute  la  plaie  est 
Fig.  57.        couverte  par  le  fil.  Voici  comment  on  l'applique  : 
le  milieu  de  ce  fil  est  posé  sur  l'aiguille  inférieure; 
on  croise  deux  ou  trois  fois  les  deux  bouts,  de  ma- 
nière à  faire  embrasser  les  extrémités  de  l'aiguille 
par  les  anneaux  du  8  de  chiffre.  Les  bouts  du  fil 
sont  ensuite  croisés  dans  l'intervalle  qui  sépare  l'ai- 
guille inférieure  de  la  voisine.  On  répète  sur  chaqocf 
aiguille  le  8  de  chiffre,  et  ainsi  de  suite.  On  finit  par  nouer  sim- 
plement le  fil  au-dessus  de  l'aiguille  supérieure.  Dans  cet  arran- 
gement, il  faut ,  autiint  que  possible,  qu'il  n'y  ait  pas  superpesi-n 
tion  des  fils. 
On  se  gardera  de  trop  serrei'  les  fils  qui  se  croisent  en  X  entre  les 

'  (I)  Voyez  Idem,  de  l'Àcad,  de  chirttrg. ,  t.  IV,  iji-4^,  pag.  40i. 
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aiguilles,  car,  en  rapprochant  celles-ci,  on  pourrait  écarter  les  bords 
de  la  plaie,  conime  on  écarte  les  bords  d'une  boutonnière  en  rap- 
prochant ses  extrémités:  Pour  éviter  cela,  il  est  des  chirurgiens  qui, . 

^ont  voulu  rendre  indépendant  chaque  point  de  Suture.  Ils  ont  donc 
employé  un  fil  pour  chaque  aiguille,  ^t  on  a  supprimé  TX  formé  par 
le  fil  qui  allait  d'une  aiguille  à  l'autre.  Chaque  suture  ainsi  indé- 
pendante pouvait  ^tre  relâchée  quand  on  le  jugeait  convenable , 
sans  toucher  aux  autres.  Il  est  des  élèves  de  Béclard  qui  lui  l'ont 

^  honneur  de  celte  modification ,  ignorant  que  plusieurs  chirurgiens 

.  l'ont  proposée  et  employée  avant  lui ,  parmi  lesqueU  JC  puis  citex* 

"'Bell. 

Les  fils  ne  seront  ni  trop  serrés  ni  trop  lâches;  l'habitude  seule 

""^eut  donner  la  njfisure  de  la  constriction  voulue*  Dans  tous  les  cas, 

'*"*  m^  "^  perdra  pas  de  vue  que  le  gonflement  augmente  la  coii- 

-y    striction.  On  placera  sous  chaque. extrémité  des  aiguilles  de  petites 

compresses  ou  de  petits  rouleaux  de  sparadrap.  Ledran  préférait 

mettre  au  bout  de  chaque  épingle  ou  aiguille  une  boBle  de  cii-e. 

Si  on  veut  employer  comme  moyen  secondaire  les  agglutinatîfs  , 
ou  applique  sur  chaque  joue  une  pièce  can*ée  d'emjriâtrë ,  dont  le 
bord  antérieur  est  traversé  par  des  anses  de  fil  :  celles  d'un  côté 
passent  dans  celles  de  l'autre;  elles  se  croisent  sur  les  lèvres ,  entre 
les  aiguilles,  et  leurs  extrémités  sont  fixées  au  bonnet  du  malade. 
Ce  moyen ,  quelquefois  suffisant  pour  un  enfant  en  bas  âge ,  ne  ^ 
poun'a  remplacer,  dans  les  autres  cas ,  le  bandage  composé  d'une 
longue  bande  à  deux  globes  qui,  fixée  d'abord  au  bonnet  du  malade, 
est  ramenée  sur  cliaque  joue,  où  sô  trouve  un  rouleau  de  linge,  qui 
est  poussé  en  avant  par  la  bande,  çle  manière  à  tenir  les  lèvres  dans 
le  relâchement;  ou  bien  le  bandage  de  Louis,  qui  est  tmis^ant.  Il  est 
appliqué  de  la  même  manière  ;  mais  un  chef  de  îa  bandeiest  divisé 
©|i  lanières,  Vautre  en  boutonnières.  On  en  fait  usage  i^oMr soulager 
les  points  de  suture. 

Les  résultats  d'une  opération  parfaitement  exécutée  pourraient 
*■     être  compromis  par  l'omission  de  certains  soins  qu'il  faut  donner 
au  malade. 

L'enfant  doit  être  surveillé  nuit  et  jour.  Si  on  ne  pouvait  contenir 
les  mouvements  contraires  au  succès ,  on  -devrait  lui  administrer 
quelques  narcotiques  et  chercher  à  le  tenir  endormi  pendant  pres- 
que tout  le  temps  nécessaire  à  la  réunion.  On  éloignera  tout  ce  qui 
l)eut  le  faire  rire ,  pleurei>  éternucr,  tousser.  Desîiult  recommaîide 
ni.  46 
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de  bien  le  peigner  d'avance,  d'oi»dre  les  cheveux  d'onguent  mer- 
curiel,  de  cévadille,  pour  tuer  les  poux.  Un  éclat  de  rire  suffit  pour  dé- 
finir la  plaie  d'un  malade  deGarangçot^jLafaye  vit  la  môme  chose  à 
un  malade  qui  éteoitia  parce  qu^on  râpait  du  tabac  auprès  de  lui. 

Du  bouillon,  de  légers  potages  peuvent  seuls  être  perxnis  quand  I4 
faim  se  fera  vivement  sentir*  Quelle  que  soit  la  promptitude  avec  la- 
quelle l'adhésion  s'opère,  jamais  on  n'enlèvera  les  aiguilles  avant  la . 
fin  du  deuxième  jour;  il  vaut  même  toujours  mieux  attendre  le  troi- 
sième. C'est  l'aiguille  supérieure  qui  est  d'abord  retirée;  l'inférieure 
demeure  la  dernière.  On  laisse  ordinairement  un  jour  d'intervallo 
entre  l'extraction  de  chaque  aiguille.  P#ur  retirer  les  aiguilles, 
les  fait  tourner  sur  leur  axe ,  et  on  les  tire  légèrement  à  soi ,  ou  < 
les  pousse  contre  ^i ,  selon  la  facilité  qu'elles  ont^^e  marcîier  d'un  ' 
cité  ou  de  l'autre  (il  est  bien  entendu  que  si  on  a  employé  des  épia^*^**- 
(gles ,  les  tètes  auront  été  coupées).  On  laisse  ordinairement  les  fils,    jf^^ 
qui ,  collés  sur  la  plaie ,  en  soutiennent  encore  un  peu  les  bords. 
Comme,  au  mbtnent  où  on  retire  les  aiguilles,  il  n'y  a  ni  bandelettes 
ni  bandage,  il  faut  qu'un  aide  maintienne  les  joues  et  les  poMsse  ud 
peu  en  avant  ,*  car  un  cri  de  l'enfant  pourrait  tout  désunir.  Après 
l'extraction  des  aiguilles ,  on  réapplique  le  bandage,  si  on  l'adopte, 
ou  bien  on  se  coptente  de  bandelettes  aggluti natives,  qui  sont  appli- 
quées ici  comme  s'il  s'agissait  de  la  réunion  d'une  plaie  ordinaire. 
Après  dix  jours  ^ il  n'y  a  plus  rien  à  craindre:  la  cicatrice  est  assez 
solide  pour  permettre  tous  les  mouvements  de  la  lèvre. 

On  a  vu  que,  quand  il  a  été  question  de  la  manière  d'appliquer  les 
premières  aiguilles ,  j'ai  émis  *es  doutes  sur  la  possibilité  d'éviter 
unCéghancrure,  une  espèce  de  c^he  qui  reste  sur  le  bord  de  la  lè- 
vre, après  beaucoup  d'opérations 
du  bec-de-lièvre.  M.  Malgaigne 
prétend  même  que,  par  le  proc^Jé.^ 
que  j'ai  décrit ,  on  ne  l'évite  ja^  • 
mais.  C'est  pour  obvier  à  cet  in- 
convénient que  ce  chirurgien  a   '• 
employé  un  moyen  qui,  selon 
[.  Roux,  aurait  été  imaginé,  il  y  a 
longtemps ,  par  M.  Clémot  :  c'est 
une  espèce  d'autoplastie.  On  ra- 
fraîchirait les  bords,  en  {nx^câ- 
dant  de  haut  en  bas,  conune  on  le  vait  sur  le  côté  drdt  àe  la 
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tig,  68 ,  qui  représente  par  un  pointillé  le  trajet  de  Tinstrument  ; 
mais,  au  lieu  de  détacher^omplétSment  le  la^nbeau  de  chaque  côté, 
on  s'arrête  un  peu  avant  d'arriver  au  bord  de  la  lèvre.  On  forme 
ftisideux  lambeaux  triangulaires,  qu*on  abat  de  manière  à  porter  ^ 
vers  ]|t^lèvre^férieure  leur  sommet  et  à  les  faire  regarder  par  leur 
l>orâ^èi¥^nt ,  comme  on  peut  le  voir  fig.  58  (  côté  gauche  du  ma-  • 
lade).  Plus  haut,  on  fait  Vavivement,  comméMans  les  procédés  or-  . 
dinaires  ;  puis  on  rétttrit  les  bords  saignants  d4  lambeaux ,  lesquels 
sont  déjà  m  contact,  ^n  réunit  aussi  en  haut  où  il  n'y  a  pas  de 
lambeau.  Après  cette  opération ,  au  lieu  d'une  échancrure ,  on  a ,     ^. 
au  contraire,  une  saillie  qui  va  toujours  ^n  s  affaissant ,  et  dont  ce   • 
qui  déborde  pourrait  être  retranché  plus  tard,  si  la  rétraction  ne 
se  faisait  pas  entièrement.  Cette  modification  n'a  été  tentée  encore 
que  deux  ou  trois  fois.  Je  connais  un  succès  et  un  cas  malheureux.     , 

Opération  du  bec-de-lièvre  compliqué.  Je  viens  de  dire  comment  le 
chirurgien  devra  opérer  le  bec-de-lièvre  simple.  S'il  connaît  et  sait 
exécuter  les  règles  posées ,  il  peut ,  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas,  espérer  un  succès  complet ,  c'est^à-^ ire  qu'il  restera  desi  traces 
à  peine  visibles  de  la  difformité  et  de  l'opératiçn.  Il  n'en  est  pas  de 
même  quand  le  bec-de-lièvre  est  compliqué.  L'opération  devra  être  ' 
modifiée  selon  les  cas  que  voici  : 

r  Bec-de-lièvre  double.  J'ai  déjà  parlé  de  cette  complication.  J'ai 
dit  qu'on  devait  c^rer  en  même  temps  les  deux  côtés.  J*ai  déjà  tait 
mention  de  l'ablation  du  lambeau  moyen  (tubercule  médian),  r 
ainsi,  quand  il  est  très  petit^on'peut  aviver  Jcs  deux  bords  externes 
de  chaqmdfvision  et  le  comprendre  dans  l'angle  qui  réunit  en  haut 
les  deux  incisions  destinées  à  cet  avivement.  Quand ,  au  con- 
traire, le  lîOQQbeau  est  assez  large  pour  être  con^rvé ,  on  rafraîchit 
ses  deux  bords.  Il  descend  ou  non  jusqu'au  *iveau  du  bord  des  Je- 
vres.  Dang  le  premier  cas,  on  le  traverse  en  entier;  on  l^mbroche 
avec  toutes  les  aiguilles,  ou  bien  seulepient  la  première  aiguille  tra- 
verse son  sommet ,  et  les  autres  nejgaisisient  que  les  b<yd$.  Oa  fait 
alors  une  suture  de  chaque  côté.  Quand  le  lambeau  ne  descend  pas 
jusqu'au  niveau  du  bord  des  lèvres,  et  qu'il  est  cependant  assez  fort- 
pour  être  conservé,  après  Vavivement  de  ses  bords,  il  est  traversé  en 
entier  par  la  première  ou  la  seconde  aiguille  (en  procédant  dç  haut 
en  bas),  et  la  troisième  réunit  les  deux  côtés  de  la  lèvïe,  qui,  \n{éi- 
rieurement  alors  n'ont  point  d'intermédiaire* 

Dupuytren  s'est  quelquefois  servi  du  lambeau  médian  pour  former 
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la  sous-cloison  du  nez,  qui  manquait;  il  le  relevait  sur  cet  organe^ 
Vy  fixait,  après  l'avoir  avivé.        *" 

2'  Saillie  de  l'os  intei^maxillaire ,  Cette  saillie  est  quelquefois  con- 
sidérable ;  on  Ta  vue  portée  au  point  de  placer  le  lambeau  médiaii 
dans  une  direction  horizontale ,  ce  qui  le  fait  se  continuer  avec  le 

-  bout  du  nez.  Les  dents  qui  tiennent  à  la  portion  d'os  intermaxillaire 
sont  déjetées  en  avant",  et,  au  lieu  d'être  perpendiculairement  di- 
rigées, elles  tendent  â  devenir  horizontales.  On  a  d'abord  songé  à 
enlever  l'os  intermaxillaire,  soit  avec  les  lenaiUes,  soit  avec  la 
gouge  et  le  maillet ,  toutefois  après  avoir  incisé  les  parties  molles. 

.  On  a  renoncé  à  cette  extraction,  parce  qu'on  prUait  les  lèvres  d'un 
point  d'appui  après  l'opération  du  bec-de-lièvre.  On  a  dit  aussi  que 
par  lé  rapprochement  des  deux  maxillaires,  il  se  faisait  im  retrait, 
une  diminution  de  l'arcade  denlaire  supérieure  qui  la  faisait  em- 
boîter dans  l'arcade  inférieure  pendant  la  mastication.  Desault  pré- 
féra conserver  cette  portion  osseuse,  en  se  contentant  de  la  pousser 
en  arrière  par  une  compression  modérée,  progressive,  qui  durait 
deux,  trois  semaines.  D'ailleurs,  on  ne  doit  an^acher  les  dents  qui 
tiennent  à  cette  portion  d'os  qu'à  la  dernière  extrémité,  car  on 

'  pourra  presque  toujours  les  ramener  plus  ou  moins  à  leur  direction 
normale  par  des  moyens  mécaniques  :  la  compression ,  puis  des  fils 
d'or  qui  fixent  ces  incisives  à  des  dents  profondes,  favorisent  sin- 
gulièrement leur  redressement.  Les  résultats  obtenus  par  les  den- 
tistes de  nos  jours  dans  de  pareils  cas  sont  réellement  remarquables. 
D'ailleurs ,  pour  opérer  le  bec-de-llevre,  il  n'est  pas  nécessaire  d'at- 
tendre que  le  redressement  des  dents  soit  complet ,  caij^une  fois 
réunie,  la  lèvre  aura  une  action  très  efficace  sur  ces  dents.  On  ne 
saurait  croire  Tinfluence  que  peut  avoir  la  compression,  cependant 
si  douce,  si  modérée,  mais  continue  de  la  lèvre  sur  les  dents  inci- 
sives. Pour  comprhner  la  saillie  intermédiaire  on  pourrait  très  bien 
se  servir  d'un  compresseur  sur  le  modèle  de  celui  de  Petit:  une  des 
pelotes  serait  à  la  nuque ,  ei  l'être,  qui  porte  la  vis  de  pression, 
agirait  sur  la  saillie  osseuse. 

M.  Gensoul  a  remis  de  vive  force  l'os  à  sa  place,  après  avoir  ar- 
raché les  quatre  incisives.  Il  saisit  la  partie  saillante  de  l'os  avec  de 
fortes  pinces  comme  pour  la  briser,  il  l'abaissa  violenmnenl,  et  lui 
donna  une  direction  perpendiculaire  ;  il  en  fit  autant  pour  la  dent 
canine  droite  fortement  portée  en  avant.  11  procéda  ensuite  à  l'a- 
vivement  du  double  bec-de-lièvre,  fit  la  suture  entortillée,  et 
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maintint  le  tout  avec  un  bandage.  Lô  sujet  avait  treize  ans ,  et  fut 
promptement  guéri.  M.  Champion  fit  mieux;  il  replaça  de  vive 
force  Tos  dévié,  et  qelatlvec  les  dents  qu'il  conserva.  - 

3**  Division  de  toute  In  portion  dure  dupalais.  Dans  ce  cas ,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  ou  se  liAtè  de  pra^ifluer  l'opération  du  bec-de-lièvre. 
On  sait  quelle  influence  a  la  réunion  de  la  lèvre  sur  le  rapprochement 
des  deux  os  maxillaires. Gérard  â.observé  un  cas  où  Técartement 
des  os  avait  un  doigt  ;  il  fut  effacé  au  bout  de  deux  au?  par  le  fait  » 
seul  de  la  réunion  labiale. 

"     On  peut  aider  la  nature  par  un  bandage  compressif ,  agissant  sous 
les  deux  pommettes,  ou  par  des  fils  de  métal  qui  traversent  U 
voûte  palatine  et  lient  les  molaires  d'un  côté  avec  celles  du  côté 
opposé.  Si  ces  moyens  sont  bien  supportés,  ils  pourront  abr^er,de  . 
l^eaucoup  le  temps  nécessaire  à  la  réunion  des  deux  maxillaires. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  de  la  division  de  la  portion  molle  du  palais; 
il  en  sera  question  au  chapitre  des  maladies  du  voile  du  palais. 

.  111.    EXCISION  DES  LÈTRES. 

Elle  peut  être  faite  dans  toute  Tépaisseur  des  lèvres  pour  enlever 
une  dégénérescence,  comme  ui^  cancer,  pu  pour  corriger  une  diffor- 
mité^ comme  un  repli  exubérant  delà  muqueuse. 

Excision -«N  V.  Le  cancer  est  cerné  par  deux  incisions  qui  so  réu- 
nissent à  angle  aigu  iK)ur  former  un  lambeau  dont  la  base  est  du 
côté  des  bords  des  lèvre^  le  sommet  est  dirigé  vers  le  menton  ,  la 
joue  ou  le  nez,  selon  que  le  cancer  occupe  la  lèvre  inférieure  ,  une 
commissure  ou  la  lèvre  supérieure  :  le  cancer  est  eidevé  avec  le 
lambeau.  On  a  ainsi  formé  une  plaie  à  bords  vifs  égaux  qu'on" 
réunit  par  la^suture  que  j'ai  décrite  au  paragraphe  Bec-de-liècre. 

Excision  bn  w.  Cette  excision  èourbe,  ou  en  demi-lune,  est  sur-, 
tout  applicable  au*canc^r  superjSciel  qui  occupe  une  grande  éten- 
due de  la  lè\Te.  Dupuytren,  A.  Dubois,  Richerand  ont  eu  des  pré- 
teations  à  la  priorité  de  ce  procédé,  et  cependant  Louis,  Camper, 
Fabrice  d'Aquapendente  en  avaient  déjà  parlé.  • 

On  se  sert  d'un  bistouri  ou  de  grands  ciseaux  courbes  sur  le  plat 
Dupuytren  et  Richerand  ont  ainsi,  fait  l'ablation  totale  de  la  lèvre 
Il  est  vraiment  admirable  de  voir  alors  avec  quelle  rapidité  la  na- 
ture cherche  à  remplir  cette  énorme  brèche ,  en  utilisant  les  partie 
environnantes.  Chez  des  sujets  auxquels  on  avait  enlevé  la  lèvre 
inférieure  d'une  commissure  à  l'autre  et  dans  toute  sa  hauteur,  on 
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a  VU  les  parties  enviroimantés  se  relever,  converger  vers  la  bouche 
pour  arriver  jusqu'à  la  racine  des  dents ,  et  mt*me  plus  haut.  Bien 
plus ,  on  a  vu  la  niembraue  muqueuse  iSPd  J'arcade  gengivale  se 
réunir  à  la  partie  correspondante  de  la  plaie ,  céder  aux  tractions 
de  la  couche  cutanée,  se  renvej^er  en  ataiit  et  recouwir  la  l^vTe 
nouvelle,  de  manière  à  lui  donner  cette  couleur  rosée  qui  constitue 
le  caractère  naturel  des  lèM'es.  'y. 

^  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  la  brèche  n'étant  nulleni^  ré- 
parée ,  la  parole  est  altérée ,  il  y  a  des  pertes  de  salive  qui  peuvent 
épuiser  le  malade.  C'est  alors  qu'on  a  recours  à  la  chéiloplastie,  que 

'  je  vais  bientôt  décrire. 

Excision  de  la  muqueitSe  exubérante.  Le  malade  est  assis  sur 

.  une  chaise  basse  ;  il  est  fixé  par.  des  aides ,  sa  tête  appuyée  sur  la 
poitrine  du  chirurgien,  qui  est  placé  derrière  lui;  un  aide  sarsit 
avec  le  pouce  et  l'indicateur  la  commissure  des  lè\Tes  du  coté 
droit,  et  la  tire  en  avant;  lé  cWrurgien,  avec  la  main  gauche, 
saisit  celle  du  côté  opposé,  et  delà  droite,  arn\éed'un  bistouri 
droit  et  tranchant,  il  fait  une  incision  étendue  d  une  commissure 
jusqu'à  .l'autre,  en  commençant  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre,  à 
une  distimce  de  la  face  aiiUîrieure  ^i  varie  suivant  l'épaisseur  Ses 
tissus  à  enlever;  il  dissèque  debasenhaut,  jusqu'à quelqueffcligiies 
du  frehi  de  la  lèvre  :  lorsque  le  fambeau  se'tix)uve  âéparé  de  la 
lèvre  jusque  sa  base ,  il  le  coupe  avec  le  bistouri  ou  avec  des  ci- 
seaux*. Ordinairement  il  s'écoule  beaucouj^  de  saug,  mais  très  sou- 
vent il  s'arrête  de  lui-même.  Aucun  pansement  ne  doit  être  fait. 
Après  cette  espèce  de  dédoublement  de  la  lèvre,  vient  un  gonfle-^ 

-  ment  qui  fmit  par  tomber;  la  perte  de  substance  éprouvée  parla 
partie  profonde  de  la  lèvre  est  comblée  au  moyen  d'une  cicatrice 

.  qui  ne  peut  s'accomplir  que  piu'  te  retrait  du  bord  libre  de  la  levas 
laquelle,  au  lieu  de  se  porter  en  jlehoi's,  tend,*  au  contraire,  à  se 
porter  en  dedans. 

IV.  chéiloplastie. 

L^art  de  restaurer  les  lèvres  n*est  pas  nouveau ,  puisque  Ceke 

donne,  pour  cela,  d'excellents  conseils.  Cependant  les  moden|es 

'     pourraient'  sans  grande  injustice  pour  les  anciens,  s'approprier  la 

découverte  de  cetfe  opération ,  tant  sont  gi^ids  les  progrès  qu'elle 

a  faits  de  nos  jours?" 

C'est  la  méthode  autoplastique  française ,  celle  de  Franco ,  qui 
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prévalu  ici;  c'est-à-dire  qu'bn  a  mobilisé  les  parties  environnantes 
lX)ur  les  ramener  par  glissement  sur  la  brèche  et  la  combler: 

Prbmibr  procédé.  Apiès  l'incision  en  V,  ù  le  lambeau  enlevé  est 

considérable ,  si  les  bords  de  l'incision  ne  peuvent  être  réunis ,  on 

dissèque,  on  détache  les  lambeaux  des  parties  environnantes,  et  on 

.^  les  rend  ainsi  plus  mobiledr,  plus  extensibles  ;  leurs  borda  peuvent 

alors  se  rencontrer,  et  être  réunis  par  la  suture.  C'est  là  un  procédé 

de  chéiloplastie  qui  se  lie  au  principe^  de  Franco,  et  qui  a  d'ail- 

vlcurs  été  ânployé  par  des  chimrgiens  qui  n'avaient  nulle  connais- 

*  sance  des  idées  du  chirurgien  provençal.  Ce  procédé  sera  toujours 

préféré  quand  il  sera  suffisant.  Mais  malheureusement  il  n'en  est 

p2i$  toujours  ainsi,  et  dans  les  cancers  qui  envahissent  presque 

toute  la  lèvre,  on  serasouvent  obligé  d'employfer  alors  les  procédés 

suivants  :  * 

Procédé  de  Chopart.  Au  lieu  de  réunir  à  angle  aigu  les  deux  inci- 
sions (jûi  partent  du  bord  de  la  lèvre ,  comme  on  le  fait  dans  le  pro- 
cédé précédent,  Chopart  les  dirigeait  perpendiculairement  en  bas. 
11  formait  ainsi  un  lambeau  carré.  L'incision,  qui  partait  de  chaque 

Fig.  59. 


c6té  du  mal,  despendait  d'autant  plus  >rers  l'os  hyoïde  que  la  lésion 
étai^plus  étendue,''  le  lambeau  était  ensuite  disséqué  en  allant  da 
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menton  vers  le  oou  ;  on  lui  conservait  le  plus4répaîsseui'{>ossible, 
eu  évitant  néanmoins  de  trop  dénuder  la  maclioire.  Âpràs  cette  ô^ 
section,  tout  le  cancer  était  enlevé  par  une  coupe  transversale.  Ce 
nouveau  bord  du  lapibeau ,  tout-à-fait  sain ,  était  destiné  à  former 
la  lèvre  inférieure  ;  pour  cela ,  on  le  relevait ,  en  niéme  temps  qu'on 
faisait  fléchir  en  avant  la  tête  du  malade.  C'est  ainsi  qu'on  mettait, 
la  nouvelle  lèvre  au  niveau  de  la  portion  de  l'ancienne  lèvre  qa^ 
avait  pu  conserver,  ou  de* la  commissure  labiale  si  toute  la  jèvre 
avait  été  sacrifiée.  C'était  le  moment  de  lixer  cesuouveanx  rapport* 
par  des  points  de  suture  qui  portaient  sur  chaque  bord  du  lam-  ♦ 
beau.  La  fig.  59 ,  empruntée  k  M.  Bourgei'y,  représente  le  tracé  de 
cette  opération:  seulement,  comme  le  cancer,  dans  le  cas  supposé, 
dépassait  les  lèvres  et  empiétait  sur  la  joue  droite ,  on  Ta  cerné  par 
un  V  presque  horizontal.  Donc,  fout  ce  (Jyi  est  au-dessus  de  la  ligne 
horizontale,  tout  ce  qui  est  en  dedans  de  la  moitié  supérieuj»  de  la 
grande  ligne  perpendiculaire  qui  part  de  la  commissure  labiale 
gauche,  et  tout  ce  qui  est  cerné  par  le  V  horizontal  sera  enlevé.  Oft 
dissécfuera  le  lambeau  iracé  an-dessom  de  la  ligne  horizon  taie,  nii 
p(îu  au-dessous  de  la  mâchoire  inférieure.  On  eompraniL<iQe  cette 
ligne  horizontale  deviendra  la  lèvre  supérieure ,  tandis  que  la  bran- 
che inféiieure  du  V  horizontal  se  ^oiiWlra  à  sa  branche  supérieuj^. 
Procédé  de  Mi,  Roux  (de  Saint-Maximin).  Pour  le  comprQn<fitÇ% 
on  n'a  qu'à  se  représenter  la  lèvre  inférieui-e  taillée  en  demi-luo^  telte  ■ 
(|ue  je  l'ai  décrite ,  telle  c^ue  Dupuytren  la  pratiquait.  Cette  incision 
a  emporté  toute  la  lèvre  malade.. Il  iist  bien  entendu  que  la  conc^-. 
vite  du  croissant  est  en  haut»  On  dissèque  en  allant  du  menton  v^wi. 
le  cou,  de  manière  à  détacher  les  chairs  du  maxillaire  inférieufjb 
sur. la  ligne  médiane,  la  dissection  descendra  plus  bas  que  sur  les  :■ 
côtés,  et  pourra  aller  jusqu'à  la  région  hyoïdienne.  On  tire  alors  sur 
1^  bord  en  demi-luné ,  on  fait  fléchir  la  tète ,  les  chairs  détachées 
constituent  un  lambeau  en  forme  de  tablier  (|ui  remonte  jusqu'au 
niveau  des  commissures  labiales;  là,  il  est  fixé  par  des  bandelettes 
agglutinatives  et  un  bandage.  Quand  le  mal  dépiisse  les  angles  des 
lèvres,-  les  cornes  de  l'incision  en  croissan^les  dépassent  aussi  et 
empiètent  sur  les  joues;  on  agrandit  alors  les  commissures  par  une 
espèce  de  debridement  selon  leur  direction ,  et  la  peau  détachée  qui, 
du  menton ,  du  cou ,  remonte ,  est^xée  alors  par  la  sjiture  au  point 
de  la  commissure  qui  se  trouve  avivé  par  le  debridement  indiqué. 
!*RocKDÉ  DE  Morgan.  On  a  vu  que,  par  le  procédé  que  je  viens  de 
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■  (It'crire,  il  n*y  a  qu'une  iHcisûm  en  demi-lune  ayant  les  cornes  en 
haut.  M.  Morgan  y  ajoute  une  incision  verticale  dirigée  dans  la  direc- 
tion de  l^  symphyse  du  menton.  Par  une  incision  courbe,  Morgan 
enleva  tous  fès  tissus  malades,  et.  du  milieu,  du  croissant  com- 
mença une  incision  qui  fut  dirigée  vers  la  base  de  l'os  hyoïde  :  de  là 
foribation  de  deux  lambeaux  qui  furent  disséqués  ;  on  les  fit  re- 
monter ensuite. au-devant  de  la  mâchoire  pour  remplacer  la  lèvre 
enlevée.  Ces  lambeaux  furent  réunis  entre  eux  par  la  suture  en- 
tortillée ,  et  le  bandage  en  fronde  suffit  pour  les  contenir  et  les  em- 
pêcher de  descendre. 

AppréchUion.  H  est  évident  que  le  plus  méthodique  de  ces  pro- 
cédés, et  le  plus  facile,  est  celui  de  Chopart  ;  qu'après ^  pour  la  fa- 
cilité, vient  celui  de  Morgan.  Il  est  vrai  que  le  premier  laisse  deux 
cicatrices  au  menton ,  que  celui  que  je  viens  de  décrire  en  laisse 
une  ;  mais  celui  de  M.  Houx  est  beaucoup  plus  difficile  à  exécuter  : 
c'est  une  des  raisons  ([ui  ont  empêché  sa  propagation. 

.M.  le  professeur  Roux  u  îcnaginé ,  dans  les  cas  de  grande  perte  de 
substance  de  la  lèvre,  se  propageant  sur  la  joue ,  d'enlever  une  por- 
tion du  maxillaue  pour  rendre  plus  facile  la  restauration  de  la 
JèvBp.  La  résection  de  la  mâchoire  étant  une  opération  grave,  on 
dçvra  ne  se  décider  à  employer  cette  modification  que  dans  les  cas 
extrêmes,  quand  le  malade  demandera  avec  instance  l'opération. 

Quant  aux  méthodes  d'autoplastie  italienne  ou  indienne,  elles  ont 
élé  généralement  rejetées  après  des  essais  la  plupart  mjilheureux. 

SECTION  QUATORZIÈME. 

.MALADIES   DE-  LA   LAINGUE. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DE   LA   LANGUE. 

La  langue  peut  adhérer  au  plancher  ou  à  la  voûte  deOa  bouche. 
Elle  peut  manquer  ou  avoh»  un  volume  exagéré  qui  se  combine  ' 
avec  la  chute. 

ARTICLE  !•».  ^ 

Adhérences  de  la  laii«;ne. 

V  L'adhérence  porte  sur  la  ligne  qui  divise  en  deux  la  face  in- 
férieure de  la  langue  ;  c'est  le  filet,  vice  de  conformation  du  frein 
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de  cet  organe  qui  se  trouve  ou  trop  bas  ou  trop  prolongé  en  avant  ; 
2"  l'adhérenfee  porte  sur  tous  les  points  de  celte  face,  c'est  là 
l'ankyloglosse  ;  3°  ou  bien  ce  sont  les  parties  latérales  qui  Editè- 
rent aux  joues;  4°  enfin ,  mais  par  exception  très  rare,  la  face  su- 
périeure de  la  langue  adhère  au  palais. 

Ces  adhérences  sont  le  plus  souvent  congéniales  ;  celles  qui  sont 
accidentelles  proviennent  de  plaies,  de  brûlures,  de  gangrène,  et 
alors  elles  sont  telles,  et  il  y  a  des  déviations,  des  pertes  de  sub- 
stance de  la  langue  qiii  rendent  presque  toujours  infructueéses 
les  opérations  destinées  à  rendre  la  UJ^èrté  à  cet  organe.  Heureuse- 
ment de  pareilles  adhérences  sont  rares ,  car  les  mouvements  pres- 
que continuels  de  la  langue  font  que ,  quand  ses  face^ou  ses  bords 
sont  avivés,  ils  se  cicatrisent  isolément.  CepenSant  on  ff  vu  la  lan- 
gue adhérer  avec  les  joues,  à  la  suite  de  stomatites  mercurielles. 
D'ailleurs  les  moyens  de  détruire  les  adhérences  aéSîdentelles  sont 
les  mêmes  qiie  j'indiquerai  pour  diviser  celles  qui  sont  congéniales. 

1.    DU  FILET.     . 

Au-dessous  de  la  langue  est  attaché  un  repli  membraneux  qgî'va 
s'insérer  derrière  la  «ymphyse  de  la  mâchoire  :  c'est  le  fretfi^Û'h 
une  influence  sur  les  mouvements  de  la  langue  ;  plus  il  avance'%i 
avant  de  cet  organe,  plus  ses  mouvements ,  ses  fonctions  sont  diffi- 
ciles. Quand  il  va  jusqu'à  la  pointe ,  cette  partie  de  la  langue  ^ré-^ 
sente  une  échancrure  qui  donne  à  Torgane  la  forme  d'un  cœur  de 
carte.à  jouer  (Levret)  ;  alors  le  frein  prend  le  nom  de  filet.  Il  nuit  à 
l'articulation  des  sons,  à  la  déglutition,  et  chez  l'enfanta  l'action^,, 
téter  ;  ce  n'est  pas  seulement  parce  que  le  frein-se  prolonge  en  a\^t 
vers  la  pointe  qu'il  gêne  ces  fonctions,  mais  quelquefois  aussi  paroft* 
qu'il  est  trop  court  de  haut  en  bas.  Il  y  a  alors  une  espèce  derétr^ 
tion  de  la  langue  qui  peut  être  comparée  à  celle  des  autres  muscles, 
laquelle  nécessite  quelquefois  la  ténolomie.  C'est  surtout  quand 
le  filet  est  court  de  bas  en  haut  et  qu'il  se  prolonge  en  même  terap$ 
vers  ]fi  pointe  de  la  langue  qu'il  empêche  l'enfant  de  téter,  parce  que 
cet  organe  ne  peut  se  porter  en  avant  pour  se  placer  sur  les  gen- 
cives inférieures,  ni  formeria  gouttière  et  embrasser  convenabte- 
naent  le  maiçelon.  Cependant,  quand  celui-ci  est  fort  long,  l'allaite- 
mtnt  peut  encore  avoir  lieu;  la  langue  peut,  malgré  le  filet,  ^ 
porter  assez  en  arrière  pour  opérer  la  déglutition.*  D'ailleurs  l'im- 
possibilité de  l'allaitement  produite  par  le  filet  est  plus  rai'e  qu'on    ^ 
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no  pense;  et  j*ai  la  conviction  que,  le  plus  souvent,  l'opération 
est  faite  inutileqjjpnt.  Cette  opinion  .  déjà  émise  par  F.  d'Aqiiapen- 
dente,  a  été  bien  développée  par  J.-L.  Petit.  Ainsi ,  cette  opération 
ne  devra  pmêtre  faite,  dans  tous  les  cas  f  au  moment  de  la  nais- 
sance; il  faut  pour  cela  que  le  vice  de  conformation  soit  porté  à  un 
hairt  degré  ;  il  est  une  infinité  de  degrés  qui  permettent  de  tempo- 
riser. On  opère  plus  tard  pour  donner  toute  liberté  à  la  langue, 
afin-qu'elle  ne  gêne  pas  la  prononciation. 

Il  n'est  pas  difficile  de  constater  Vexistence  du  filet  :  on  introduit, 
pour  cela  le  doigt  dans  la  bouche;  ^  c'est  un  enfant,  il  cherchera 
à  le  téter,  et  s'il  le  prend  bien,  lô â|pl  n'existe  pas,  ou  du  moins  il 
n'y  a  aucune  opération  à  pratiquer  pour  le  moment  ;  si  le  doigt 
n'est  pas  priaf;,  si  l'enfant  ne  peut  porter  la  langue  jusqu'aux  lèvres 
ni  l'élever  jusqu'au  palais,  si  enfin  elle  est  comme  immobile  dans 
la  parabole  formée  par  la  mâcboh*e ,  le  filet  existe  ^  on  peut  d'ail- 
•jibr^  le  toucher,  et  même  le  voir,  en  pressant  les  narines  de  Ten- 
Hûit  de  manière  à  l'empêcher  de  respirer  par  le  nez. 

Parce  qu'un  enfant, ne  peut  prendre  le  bout  du  sein,  il  ne  faut 

pas  en  coi\clure  pour  cela  qu'il  a  le  filet.  En  examinant  le  ma- 

'ÎStii^n ,  on  s'assure  quelquefois  qu'il  n'est  pas  convenablement  dis- 

-^sé;  et  tel  enfant  refusera  de  prendre  un  mamelon  gros  et  court, 

Jjqui^^tera  une  femme  ayant  des  mamelons  avec  des  dispositions 

^iMitraires.  Ainsi  l'impossibilité  ^e  l'allaitement  ne  tient  pas  tou- 

fipurs  tout^-fait  à  l'enfant  ;  elle  peut  dépendre  en  même  temps  de 

^jlpi  et  doja^mère.  Alors,  si  un  filet,  même  peu  prononcé,  empêche 

■ant  de  tétor  une  nourrice  qui  a  le  mamelon  court,  et  si  cette 

rrice  lui  convient  sous  les  autres  rapports,  mieux  vaut  couper 

filet  que  de  changer  la  nourrice. 

Autrefois ,  toutes  les  diflûculti^  pour  saisir  le  sein  étaient  attri- 
"^  buées  au  filet  :  aussi  les  matrones  ^  surtout  celles  d'Italie,  se  lais- 
saient croître  l'ongle  du  petit  doigt ,  pour  le  couper  à  tous  les  en-  ' 
fants.  Cette  opération  devient  toujours  plus  rare,  surtout  depuis 
J.-;^.  Petit,  qui  aie  plus  vigoureusement  combattu  cet  abus.  Ce 
chiruBgien  montra  les  dangers  de  cette  opération ,  il  sembla  même 
les  exagérer;  'et  sans  sa  réputation  de  haute  probité  littéraire  et  sa 
bonne  foi  chirurgicale  incontestable,  on  serait  tenté  de  considérer 
les  observations  insérées  dans  ses  œuvres  comme  faites  dans  l'in- 
tention d'effrayer  les  parents  qui  faisaient  couper  le  fileta  leurs  en- 
fants par  des  personnes  étrangères  à  la  chirurgie. 
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ARTICLE  U. 

Absence  ée  la  Uuig^ae.       4K 

Quand  on  parle  de  T^isence  de  la  langue ,  c'est  delaportion  libre 
qu'il  est  question,  car  la  base  existe  toujours;  Il  est  d^ajiatomistes 
qui  prétendent  que  la  langue  manque  dans  les  premiers  temps  de 
la  vie  ;  on  la  verra  bientôt  poindre  comme  un  bourgeon  qui  se  dé- 
veloppe d'arrièrjB  en  avant.  Quand  cette  végétation  est  arrêtée  de 
bonne  heure,  et  que  la  rac'me  seule  existe ,  on  dit  qu'il  y  a  absence 
(le  la  langue.  D'après  ces  anatomistes,  ce  serait  là  un  arrêt  de  dé- 
veloppement. Quoi  qu'il  en  soit,  voici  ce  que  Ton  constate  :  dé- 
pression du  plancher  de  la  bouche  ;  sur  le  milieu  de  ce  plancher , 
deux  corps  oblongs  mobiles  qu'on  a  comparés  à  de^auisses  de  gre- 
nouille; déviation  légère  en  dedans  des  dents  do  la  mâchoire  infé- 
rieure. On  a  aussi  avancé  que  la  voûte  palatine  était  moins  concave 
et  plus  abaissée  que  dans  l'état  normal.  A^ 

F^a  déglutition  et  la  prononciation  doivent  nécessairementétre  fP 
nées  ;  cependant  ces  fonctions  ne  sont  pas  empêchées  au  point  qu'on 
pourrait  supposer  par  l'inspection  du  vice  de  conformation.  ^ Voyez 
le  mémoire  de  Louis  dans  le  ô**  volume  de  l'Académie  de  chiru^içj 
Il  prouve  qu'on  peut  parler,  déguster,  avaler  sans  la  langue).  Àvç 
le  temps,  cette  gêne  est  corrigée.  D'ailleurs,  comme  dansTanOr 
malie  anatomique  il  y  a  des  degrés ,  il  y  a  aussi  des  degrés  dans  l'a 
nomalie  fonctionnelle.  H  est  certain  que,  quand  il  reste  Êncoi^euo 
petite  portion  saillante  de  l'organe,  on  peut  espérer  tx^aucoupi 
temps,  et  que  cette  espérance  ne  peut  plus  être  fondée  (lùand 
ne  fait  saillie  dans  la  bouche. 

Un  fait  cité  par  A.  Paré  prouve.,  au  reste,  que,  dans  des  ca«rt 
graves,  on  ne  doit  pas  désespérer  de  rendre  la  parole  au  malade».«jA 
un  village  près  de  Bourges ,  un  quidam  qui  eut  la  langue  en  paiw 
coupée,  resta  trois  fins  seins  pouvoir  par  m  parolie  estre  entendu  :<iti 
le  chatouilla  pendant  qu'il  buvait  à  une  écuelle  de  b^s  mince  qu'il 
avait  entre  les  dents,  et  proféra  quelques  paroi /es ,  en  sorte  qu  il  Jnl 
entendu  Charmé  de  cet  événement,  le  villageois  ne  W  sépara ^us 
de  son  écuelle,  qu'il  mettait  entre  ses  dents  quand  il^vou  lait  parler; 
il  la  remplaça  ensuite  par  un  instrument  en  bois  fait  sur  le  modèle 
de  l'écuelle,  instrument  qu'il  pendit  à  son  cou  (I).  »  Les  cbirurgieûs 

(1)  OEuvm  eomplètei  d'A.  Taré,  nouvelle  édition ,  publiée  par  J.-F. 
Malgaigne,  Pârb,  1840,  t.  Il ,  pag.  608. 
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pourraient  mettre  à  profit  cette  observation.  Au  pouit  où  e^^sont 
les  arts  aujourd'hui,  on  pourrait  confectionner  des  instruments 
bien  autrement  parfaits  que  celui  du  villageois  cité  par  Paré. 

ARTICLE   m. 

Développemeiit  trop  coastilérable  avçe  chute  de  la  laiif^e. 

Au  lieu  de  manquer  ou  d*être  trop  petite  ,*la  langue  a  quelque- 
fois un  développement  tel ,  qu'jelle  ne  peut  plus  être  contenue  dans 
la  bouche.  Cette  espèce  d'hypertAphie  est  ordinairement  congé- 
niale,  elle  peut  aussi  survenir  chez  l'adulte ,  mais  c'est  plus  raie  ; 
le  contraire  est  cependant  avancé  par  un  des  auteurs  de  l'ar- 
ticle Langue  du  Dictionnaire  ^  21  vol, ,  nouv.  édit.  Cette  affection 
est  ordinairement  décrite  sous  le  titre  de  prolongement  chronique 
ou  chute  de  Iq^ langue^  iqôme  prfr  Boyer,  qui  le  considère  comme- 
un  vice  de  conformation. 

Au  moment  de  la  naissance,  la  langue  ne  sort  pas  beaucoup  de 
la  bouche ^mais*^ à  mesure  que  l'enfant  se  développe,  la  dispropor- 
tion entre  cet  organe  et  ceux  qui  l'entourent  se  prononce  davan- 
tage, surtout  si  on  ne  fait  rien  pour  s'opposer  à  ce  mouvement  de 
sur-notrition  dont  la  langue  est  le  siège.  A  peine  apercevable  entre 
les  lèvres,  cet  organe  finit  par  descendre  jusque  sur  le  menton, 
d'où  une  difformité  hideuse.  Plus  la  langue  sort  de  la  bouche ,  plus 
■  elle  se  gonfle,  "parce  qu'elle  présente  une  plus  grande  surface  à  l'air 
ifiui  l'irrite,  parce  qu'étant  sortie  de  la  bouche,  elle  n'est  plus  sou  -  . 
^ .  mise  aux  diverses  pressions  exercées  par  les  parties  qui  composent 
cette  cavité.  Puis  viennent  les  conséquences  du  développement  et 
du  gonflement  de  cet  organe  ;  car  jamais  un  organe  important  ne 
subit  une  pareille  modification  anus  une  déviation  dans  las  formes , 
les'  rapports ,  la  direction  de  ceux  qui  l'entourent.  Ainsi  on  voit  que 
la  hniigue  entraîne  .peu  à  peu  l'os  hyoïde  et  le  larynx;  de  là  un  chan-' 
genient  dans  les  rapports  du  pharynx  avec  le  voile  du  palais ,  ce 
qui  .éloigne  déS  parties  dont  la  contiguïté  est  nécessaire  pour  que 
la  déglutition  se  fasse  bien  :  d'où  une  difficulté  dans  cette  fonction, 
comme  effet  constant  de  cette  affection  de  la  langue.  La  sécheresse 
du  gosier  due^  à  la  perte  de  la  salive  doit  ^tre  pour  quelque  chose 
dans  les  difficultés  de  la  déglutition,  et  produit  sans  doute  la  soif  qui 
tourmente  le  malade.  Quand  un  pareil  développement  de  la  langue 
.est  congonial ,  il  doit  contrarier  la  pousse  des  dents  antérieures  ;  au 
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lieu  (|p  s'élever  verticalement ,  elles  se  dirigeât  en  avant  et  tendent 
à  prendre  une  direction  horizontale.  Lés  dents  à  leur  tour,  pressant 
contre  la  languQ,  rendent  difficile  le  retour  des  liquides  ;  d*où  aug- 
mentation du  gonflement.  Si  rhypei'trophie  est  acquise ,  les  dents 
ulcèrent ,  déchireril  la  langue  ;  ce  qui  cause  un  écoulement  de  sang 
quelquefois  considérable.  Mais  les  dents  elles-même»  finissent  par 
s'altérer  ,  elles  sont  prises  de  carie  ou  d'une  affection  qui  les  use 
rapidement  quand  elles  ne  tombent  pas.  Celles  de  la  mâchoire  su- 
périeure ne  sont  pas  épargnées;  elles  subissent  quelquefois  une  lé- 
sion qui  ne  laisse  que  les  débris,  qui  dépassent  à  peine  1^  gencives. 
Les  os  maxillaires  eux-mêmes  sont  influencés  dans  leur  développe- 
ment sur  les  points  qui  correspondent  à  la  langue;  ils  se  recourbent 
et  forment  ainsi  une  gouttière  qui  re^t  l'organe  déplacé  ;  mais  les 
points  qui  correspondent  aux  dents  molaires  étant  intacts ,  ces  dents 
•ont  conservées,  et  la  mastication  ^ut  avoir  lieu  sur  ^  cdtés  de  la 
langue.  La  lèvre  inférieure  renversée  et  allongée ,  la  mâchoire  in- 
férieure abaissée  et  portée  en  avant  forme  un  plan  incline  qui  se 
prononce  toujours  plus ,  de  sorte  que  la  paroi  inférieure  dAa  boudie 
n'est  plus  concave.  Enfin,  dans  les  dernières  exagérations ,  la  langue 
peut  acquérir  le  volume  du  poing ,  s'ulcérer  profondénaent  et  four- 
nir une  sanie  infecte  ;  ou  bien  elle  finit  par  se  durcir,  se  bo^er, 
se  couvrir  de  gerçures.  Cc^inme  on  le  pense  bien ,  un  p^feiî'état  de 
la  langue  et  le  déplacement  du  larynx,  qui  en  est  une  conséquence, 
doiveut  singulièrement  altérer  la  voix  et  la  prononciation.  Cet  état 
de  la  langue  ne  pourra  guère  être  confondu  avec  le  gonflemeiil  de 
la  glossite ,  qui  sera  décrit  dans  un  prochain  article  :  on  ne  le  con- 
fondra pas  non  plus  avec  le  gonflement  et  la  chute  de  la  langi^ 
qui  peuvent  être  dus  à  des  tumeurs  de  toute  natm-e  qui  peuvenlse 
développer  dans  le  tissu  de  cet  organe.  Le  toucher ,'' joint  aux  antécé- 
dents, doit  faire  éviter  Terreur  de  diagnostic.  On  a  parlé  d'uoe 
chute  de  la  langue,  chez  l'adulte,  qui  serait  due 'à  une  paralpieâes 
muscles  destinés  à  la  porter  en  arrière;  je  ne  connais  point  jde  faits 
à  Tappui  de  l'existence  de  cette  aflbction,  qui  d*aillc!UrSiest  lo^  de 
ressembler,  quant  à  son  origine ,  quant  à&s  effets  et  à  sa  graïilé, 
à  la  maladie  dont  il  est  surtout  questiaii  ici.  Le  prolongement  con- 
génial  de  la  langue  n'egt  pas  une  maladie  grave,  -e'est  l'ayis  de 
Boyeretde  presque  tous  les  praticiens;. cependant,  ai:  CMijt Jw^i^ 
subsister  l'affection  assez  de  temps  pour  qu'il  s'opère  J^déviations, 
les  déplacements  d'organe  dont  j'ai  fait  mention,  il  serait  bien  diHK 
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cile  ensuite  de  tout  faire  rentrer  dans  l'ordre ,  et  la  gêne  de  la  dé- 
glutition,  la  perte  de  la  salive  pourraient  très  bien  amener  un  ma- 
r^me  mortel. 

Si  raffection  est  congéniale ,  peu  prononcée  et  qu'on  puisse  agir 
de  suite,  un  peu  de  poivre,  un  peu  de  sulfate  d'alumine ,  déposés 
sur  la  hmgue  toutes  les  fois  -qu'elle  ^ort  de  la  bouche,  la  font  ren- 
trer. 

Une  nourrice  qui  a  des  bouts  de  sein  longs  et  gros  est  très  favo- 
rable à  ces  enfants^  qui  alors  ne  *^sontî pas  obligés  d'allonger  la 
langue  pour  téter,  comme  ils  le  fontxjuand  le  mamelon  a  mie  dis- 
position contraire.  Si  ce  moyen  ne  réussissait. pas,  on  pourrait 
suivre  le  conseil  de  Lassus  ;  avec  un  biberon ,  on  pousserait  le  lait 
dans- la  bouche  avec  a^ez  de  rapidité  pour  forcer  l'enfant  à  retirer 
la  laoggjie  en  arrière ,  afin  de^  modérer  le  flux  du  liquide.  Quand  le 
malade  ne  tette  pas,  on  devrj^lui  tenir  les  rfiâchoires  rapprochées 
avec  un  bandage.  v 

Si  ces  moyens  n'pnt  pas  été  employés  à  temps  ou  s'ils  ont  échoué, 

si  la  langue  tend  continuellement  à  grossir  et  à  sortir  de  la  bouche, 

au  point  d'être  irréductible,  on  pourra  faire  des  lotions  astringentes 

et  même  des  scarifications.  Un  moyen  plus  rationnel ,  c^Bst  la  com- 

pressioii ,  soit  avec  une  bande  qui  fixerait  des  compresses  graduées, 

soit  avec  un  sac  de  toile  on  un  moyen  mécanique  quelconque  ;  si 

c'était  un  sujet  qui  eût  le  vif  désir  de  guérir,  il  pourrait  faire  une 

compression  "opiniâtre  avec  les  doigts;  ce  sefaît  certes  la  moins 

douloureuse  et  la  plus  efficace.  On  a  quelquefois  été  obligé,  dans 

des  cas  désespérés ,  d'enlever  une  partie  de  la  langtte.  Mirault  d'An- 

gera  père  a  fait  cette  ablation  avec  trois  fils  ;  ils  ont  étreint  la  langue 

sur  trois  points ,  de  manière  que  cet  organe  a  été  divisé  en  trois 

portions  qui  ont  été  éliminées.  Il  faut  faire  une  véritable  résection 

qui  soit  proporti(Rmégau  volume  de  l'organe,  on  en  ejnportera  plus 

^ilfcnoins.  I^e  procédé  le  pluss^convenable  es^l'in^sion  en  V  dont  le 

sommet  est  eto  arrière;  on  enlève  le  lambeau  ainsi  cerné,  et  on 

réunit  par  la  suture.  Qui  sait  si  une  section  ou  une  résection  du 

génio^losse  ne  réussirait  pas  à  i*et£nîr  la  langue  dans  la  bouche? 

Je  me  demande  si  on  ne  devrait  pas  tenter  cette  opération  avant 

à^attaquer  la  langue  eilemiôme. 
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CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  PHYSIQL'ES  DB  LA  TANGUE. 

ie  n*ai  à  dire  ici  que  quelques  mots  sur  les  plaies. 

ARTICLE    !•'. 

Plitie»  de  1a  langue. 

Ces  plaies  sont  produites,  le  plus  souvent,  par  les  dents ,  (|ui  di- 
visent plus  ou  nu)ins  la  langue  à  la  suite  d'un  coup  ou  d'une  cliirfo 
sur  le  menton  ou  pendant  des  convulsions.  Un  instrument  tran- 
chant, des  balles  et  autres  projectiles  peuvent  aussi  produii^  àvs 
plaies  de  la  langue.  Si:  cUqs  ne  comprennent  pas  toute  Tépaisseiir 
de  la  langue,  quel  que  soit  le  cerps  qui  les  a  produites ,  elles-gué- 
rissent  facilement,  et  on  les  abandonne  aux  seuls  efforts  de  la  na- 
ture; si  elles  n'atteignent  pas  la  foce  inférieure  de  la  langue,  très 
rarement  il  y  a  hémorrlmgie.  Si  la  langue  a  été  divisée  dans  toute 
,  son  épaisseur,  si  surtout  il  y  a  formation  d'un  lambeau ,  on  doit 
employer  des  moyens  d'union.  On  ne  songe  plus  maintenant  à  se 
•Servir  d'une  espèce  de  sac  dans  lequel  on  renfermait  l'organe  blessé. 
C'est  la  suture  simple  qu'il  faut  pratiquer.  Comme  ici  les  lèvres  de 
la  plaie  ont  une  épaisseur  ^considérable ,  au  lieu  de  traverser  toute 
cette  épaisseur  avec  le  fd ,  je  préférerais  pratiquer  un  point  de  su- 
ture au-dessus ,  un  autre  au-dessous  de  la  langue.  Le  fil  ne  ti-aver- 
serait  alors  que  quelques  lignes  de  tissus  de  la  face  supérieure,  puis 
autant  delà  face  inférieure  de  l'organe.  Cette  suture  superposée  se- 
rait surtout  applicable  aux  cas  de  plaies  rapprochées  de  la  base  de 
la  langue,  là  où  son  épaisseur  est  considérable.  Quand  la  langue  a 
été  fortement  coiïtuse ,  comme  on  l'observe  dans  les  plaies  d'armes 
à  feu,  on  sinapliûe  l'affection  en  excisant  les  parties  trop  mâcj|pes 
de  la  division  :  t)n  réunit  ensuite.  t)n  ga^e  ainsi  beaucoup  de 
temps,  car  il  n'y  a  plus  d'escarres  à  éliminer;  on  peut  rendre  moin- 
dre l'inflammaticMi  traumatiquo  et  éviter  les  abcès  traumatiques.  On 
évitera  plus  souvent  encore  une  Inflammation  trop  vive  et  ses  résul- 
tats, en  joignant  à  cette  méthode  de  pansement  les  saignées  locales 
et  générales.  " 

L'hémorrhacie  est  peu  à  crahidr^chéz  Vaduke  quand  de  petit* 
.ivaisseau.\  ont  été  divisés  ;  elle  esl  arriHéc  piu'  la  cessation*des  mou- 
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vements  de  la  langue  ou  par  TappUcation  de  quelques  légers  stj^ti- 
ques.  Chez  Tenfant,  on  est  quelquefois  obligé  de  cautériser,  même 
pouflles  plaies  légères ,  parce  que  les  mouvements  inconsidérés  de 
succion  auxquels  se  livre  sans  cesse  le  blessé  empêchent  la  cessation 
de  rhéraorrhagie.  C'est  aussi  la  cautéri«ation  qui  sera  employée 
chez  Tadulte,  quand  le  sang  coulera  en  abondance,  quand  une  des 
artères  ranines  aura  été  divisée.  Cependant  on  devra  essayer  la 
compression  avant  d'en  venir  à  ce  moyeu,;  on  la  pratiquera  avec 
le  pouce  et  l'index  appliqués  chacun  sur  une  des  faces  de  la  langue. 
Le  malade  pourra  lui-même  pratiquer  cette  compression  et  la  pro- 
longer longtemps.  Je  ne  pense  pas  qu'on  soit  jamais  obligé  de  lier 
l'artère  Ihaguale  et  la  carotide,  comme  on  le  dit  dans  un  diction- 
naire de  Médecine. 

Des  corps  étrangers  peuvent  être  engagés  dans  l'épaisseur  de  la 
langue;  ce  sont  quelquefois  des  balles ,  des  portions  de  projectiles 
ou  bien  des  éclats,  des  esquilles  d'un  maxillaire  qui  a  d'abord  été 
brisé  ;  comme  dans  toutesles  régions,  on  a  vu  des  projectiles  rester 
longtemps  inoffensifs  dans  l'épaisseur  de  la  langue,  et  ne  se  mettre 
en  voie  d'élimination  que  fort  tard.  Un  fait  des  plus  remarquables 
dans  ce  genre  a  été  observé  par  Boyer  :  un  soldat  entre  à  la  Charité 
pour  faire  traiter  une  tumeur  très  dure  occupant  les  côtés  de  la 
langue ,  dont  les  mouvements  étaient  gênés  ;  un  petit  perjuis  iistu- 
leux  se  remarquait  sur  cette  tuçieur,  et  servit  à  l'introduction  d'un 
stylet  explorateur  av^  lequel  on  constata  la  présence  d'une  balle 
qui  quatre  mois  auparavant  avait  pénétré  dans  la  bouche  en  brisant 
plusieurs  dents;  l'extraction  de  ce  corps  étranger'  fut  facile,  et  la 
guérison  de  l'incîsion  pratiquée  pour  cela  fut  prompte. 

'    .       CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  VITALES  DE  LA  LANGUE. 

Parmi  les  lésions  vitales,  je  décrirai  en  peu  de  lignes  le  bégaie- 
ment et  la  glossite. 

ARTICLE  !•'. 

Bégidemeiit* 

La  place  que  j'accorde  ici  au  bégaiement  ne  devra  rien  faire  pré- 
juger sur  l'opinion  que  j'ai  sur  son  siège.  Je  ne  voudrais  pas  qu'on 
pût  induire  delà  que  je  place  ce  déftiut  de  prononciation  ou  d'arti- 
m.  47 
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culation  des  sons  tout-à-fait  dans  Tappareil  lingual.  Je  vi^is  dire 
ici  un  mot  sur  le  bégaiement,  parce  que ,  de  nos  jours,  les^inir- 
giens  s'en  sont  beaucoup  occupés ,  et  on  sait  que  malheureuBment 
la  médecine  opératoire  est  intervenue  dans  son  traitement,  et  qu'dle 
a  agi  sur  la  langue. 

Le  bégaiement  consiste  dans  la  prononciation  difficile  et  dans  la 
répétition ,  par  secousses  convulsives ,  d'un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  fois  des  lettres  ou  des  syllabes  dont  l'articulation  exige 
le  plus  d'effort  et  de  précision  de  la  part  des  organes  de  la  voix  et 
delà  parole.  C'est  là  à  peu  près  la  définition  donnée  par  M.  Magen- 
die  dans  un  article  remarquable  du  Dict.  de  méd,  et  de  chir.  prat. 

Le  bégaiement  se  fait  remarquer  la  première  fois  ve««  l'âge  de 
quatre  ou  cinq  ans.  Il  s'aggrave  jusqu'à  la  puberté ,  et  re^  station- 
naire  pendant  la  jeunesse.  Il  diminue  quand  vient  l'âge  mûr,  et  dis- 
parait plus  ou  moins  complètement  pendant  la  vieillesse.  Extrê- 
mement Tare  chez  les  femmes,  il  existe  cependant  chez  elles, 
quoi  qu'on  en  ait  dit.  La  timidité ,  la  cofttrainte  ,  exagèrent  le  bé- 
gaiement ;  la  confiance ,  l'assurance ,  produisent  un  effet  contraipe. 
Une  conversation  animée,  qui  intéresse  vivement  le  bègue,  lui  rend 
quelquefois  la  facilité ,  la  rectitude  de  la  prononciation ,  suspend 
enfin  le  bégaiement.  La  colère ,  l'action  de  chanter  ou  de  déclamer 
produisent  le  même  effet  chez  quelques  bègues.  Conune  dans  toutes 
les  affections  nerveuses ,  l'imitation  peut  jouer  ici  un  grand  rôle. 
Ainsi ,  Désormeaux  avait  connu  un  littérateur  qui  étmt  devenu 
bègue  par  imitation.  A  cause  encore  de  sa  nature  nerveuse,  le  bé- 
gaiement n'est  pas  continu  dans  tous  les  cas  :  il  eét,  suspendu  chex 
quelques  individus  pendant  des  jours,  et  même  {^njjlaoi  des  mois 
entiers.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  les  ^changements  de 
température  paraissent  exercer  une  influence  marquée  sur  cette  né- 
vrose. Tel  bégaie  moins  par  un  temps  sec  ou  chaud,  tel  dans4es 
circonstanceis  atmosphériques  contraires. 

Depuis  une  légère  difficulté  de  prononciation  jusqu'à  un  embarras 
tel  que  le  malade  peut  à  peine  parler,  on  observe  une  infiaité  de 
nuances.  L'observateur*ra  répéta  aux  bègues ,  pendant  qu'ils  ont 
la  bouche  légèrement  ouverte ,  les  sons  élénientaires  de  la  langue 
française,  et  spécialement  les,  ?ie,  de,  te,  et  constatera  les  rapports 
de  la  langue  pendant  l'articulation  de  chacun  de  ces  sons.  On  étu- 
diera le  mode  suivant  lequel  les  inspirations  et  les  expirations  s'exé- 
cutent pendant  que  les  bègues  parlent.  On  observera  surtout  les  arrêts 
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brusques  de  cette  dernière  fonction.  Selon  quelques  auteurs,  et 
M.  Bonnet  en  particulier,  les  pjiénomènes  du  bégaiement  peuvent 
se  ramener  :  1°  à  la  tendance  de  la  langue  à  se  porter  en  avant  et  en 
bas;  2**  aux  obstacles  qui ,  dans  l'exercice  de  la  parole,  arrêtent 
brusquement  l'expiration  ;  3**  aux  inspirations  intempestives  avant 
et  au  milieu  des  mots.  Ces  phénomènes  peuvent  exister  isolément 
ou  simultanément.  M.  Bonnet  tient  beaucoup  à  cette  distinction, 
parce  qu'il  est  partisan  de  l'opération  ,  qu'il  applique  quand  l'infir- 
mité dépend,  en  totalité  ou  en  partie,  de  la  tendance  qu'a  la  langue 
à  se  porter  en  bas  et  en  avant  :  c'est  alors  que  la  section  du  génio- 
glosse  serait  indiquée.  Mais  quand  c'est  le  trouble  dans  les  inspira- 
tions et  expirations  qui  produit  cette  infirmité,  l'o] i^'iii lion  s^^rtiit , 
selon  M.  Bonnet,  irrationnelle.  M.  Bonnet  s'est  livré  i  iU^s  vffmbiih 
logique  très  remarquables  pour  parvenir  à  cette  di^Ujii  tinii.  t»*^ 
fois  son  esprit  en  possession  de  cette  découverte ,  il  ih-  ha  a  pm  étti 
difficile  de  parvenir  à  cette  conviction  sincère,  dont  l\>\[>rï*i*ïiîflri  ^c 
ti'ouvetians  ce  passage  regrettable; 

«  Lorsque  le  bSgaiement  est  dû  à  la  tendanœ  qu'a  la  langue  à  se 
porter  en  bas  et  en  avant,  la 'section  du  génio-glosse  produit  une 
guérison  presque  assurée.  Les  guérisons  ou  les  grandes  améliora- 
tions du  bégaiement  obtenues  par  la  métliode  sous-mentale  se  main- 
tiennent constamment ,  à  moins  qu'elles  n'aient  coïncidé  avec  le 
soulèvement  considérable  de  la  langue ,  cas  dans  lequel  le  nyil  peut 
se  reproduire  à  mesure  que  l'épanchement  se  dissipe  et  que  la  langue 
s'abaisse.  Si  l'on  se  bornait  à  opérer  les  malades  qui  ont  moins  de 
vingt-cinq  ans,  quijépètent  les  mêmes  sylJtibes,  dont  la  langue  a  de 
la  tendance  à  se  porter  entre  les  dents,  rt  dont  U*s  inspirations  et  les 
expirations  ne  sont  pas  troublées  daîis  VeaceiTlLC  de  la  parole,  on 
compterait  presque  autant  de  succès  (|iri  <ropt*i'atiuns,  et  (^succès 
seraient  durables  (l).  »  Si  au  bout  du  i  ai^ritunin  lït  de  M.  Bonnet 
.ne  se  trouvait  une  opération  douloureuse  et  compromettante  \xnxT 
la  vie,  je  ne  lui  rappellerais  pas  que  par  des  raisonnements  de  la  va- 
leur des  siens  on  était  venu  à  établir  aussi  que  le  bégaiement  pro- 
venait dumode  d'implantation  des  dents  uicisives  inférieures ,  d'une 
mauvaise  conformation  de  l'os  hyoïde ,  de  l'existence  de  trous  in- 
solites dans  l'os  maxillaire,  etc.  Mais  cette  étiologie  n'était  pas 

(1)  Traité  des  teetion$  tendineuses  et  muswlaires^  Lyon  ,  1841 ,  pag.  425 
el  suiv. 
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sortie  de  la  tl^rie,  et  quand  elle  a  inspiré  des  moyens  curatifs  elle 
s*est  gardée  de  recourir  à  la  médecine  opératoire.  Il  y  a  un  point  de 
départ  du  bégaiement  qui  estle  point  de  départ  de  toute  harmonie, 
de  tout  rhythme  dans  nos  moyens  d'expression.  Ce  point  de  départ 
est  dans  le  cerveau ,  voilà  pourquoi  on  Ta  placé  partout. 

Je  reviendrai  sur  Fopinion  qu'on  doit  se  faire  de  la  médecine  opé- 
ratoire appliquée  au  traitement  de  celte  infirmité ,  et  cela  quand  il 
sera  question  des  opérations  qu'on  pratique  sur  la  langue.  Dès  à 
présent,  je  dois  dire  un  mot  de  quelques  moyens  qui  sont  plus  elR- 
caces,  et  qui  ont  surtout  l'avantage  d'être  complètement  innocents. 

Oïl  |>arvii!iit  souvent  u  faire  dissiper  le  bégaiement  ou  à  améliorer 
sin^ulituvmrnt  lu  paroU'  p^ir  l'étude,  une  opiniâtreté  persévérante 
ei  une  ftirte  Yolonté,  et.*  qui  fait  que  l'adulte  guérit  plus  souvent  que 
TsTIflInt,  ltH|uel  t^t  loî!i  de  posséder  ces  qualités  et  de  connaître  l'iin- 
pÉ^anceqii'oilesoiit. 

1)^clniiiri%  piirlt  i"  <ji  lin'  à  haute  voix,  chanter,  mais  insister  prin- 
clpakiiuml  sur  les  syiUilics  les  plus  rétives,  les  plus  difficiles  àpro- 
aoucQi',  vnîlà  ks  mnilleurs  moyens  de  gymnastique.  On  dit  qu'l tard 
a  guéri  deux  enfants  en  les  confiant  à  des  gouvernantes  étrangères 
et  les  forçant  à  se  livrer  à  un  nouvel  apprentissage  de  la  parole.  f>e 
même  médecin  a  encore  obtenu  deux  cm'cs  sur  deux  autres  enfants  à 
l'aide  d'un  petit  instrument  en  forme  de  fourche  en  métal  (platine  ou 
or)  qu'il  faisail  [>tjri  i  muis  la  langue,  iK)ur  la  forcer  à  se  diriger  vere 
lavoûttîpalaliïh*.  (n-t  ij^slniineiUgêne,  il  est  vrai,  l'articulation  des 
sons;  mais ,  dniLs  les  pn'riiîi  rs  lonips  de  son  usage,  il  arrête  immé- 
diatement le  iH^^Hicnaeiih  Cvsi  presque  la  méthode  américaine  de 
Mme  Leig ,  doiif^Mi  w  tutït  pari*'  :  cette  méthode  consiste  à  exercer 
les  bègues  à  ariHulrr  li*s  soiis  h*  plus  nettement  i>ossible ,  en  éloi- 
gnant le  moin^  jinssihlo  lit  km -ne  du  palais.  Il  faut  ici  une  grande 
force  de  volonté  do  la  tmi  L  du  iHîgue  :  il  doit  abandonner  toute  autre 
occupation  et  Si*  j»|an--  r  i m- 1^  silence  le  plus  absolu,  hors  le  temps 
•  des  exercices.  Il  commencera  par  prononcer  les  mots ,  syllabe  par 
syllabe;  puis  il  lira,  mais  avec  lenteur,  sans  préoccupation  aucune 
du  sens  de  sa  lecture.  Il  ne  doit  songer  qu'à  conserver  la  position 
voulue  de  la  langue  pendant  qu'il  articule.  Peu  à  peu ,  il  arrive  à 
pouvoir  s'occuper  du  sens  de  ce  qu'il  dit,  sans  préjudice  cependant 
pour  l'attention  qu'il  doit  aux  mouvements  qu'il  fait  exécuter  à 
l'appareil  vocal  et  à  la  langue  en  particulier.  On  permet  ensuite  au 
bègiie  une  narration  un  peu  prolongée.  Enihi ,  on  l'admet  à  une 
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conversation  lente  cVabord  ,  et  graduellement  on  le  fait  amver  aux 
habitudes  de  la  conversation  ordinaire.  Cette  méthode  est  peut-être 
celle  qui  compte  le  plus  de  succès.  Je  le  répète,  il  faut  ici  pom»  sujets 
des  hommes  doués  d'une  volonté  forte ,  d'une  attention  soutenue , 
et  avec  une  confiance  et  une  persévérance  à  toute  épreuve.  C'est 
cette  méthode  qui  a  été  perfectionnée  par  M.  Malebouche,  et  qui  se 
trouve  exposée  avec  détails  dans  l'article  de  M.  Magendie  dixDict.  de 
méd.  et  de  çhh^rg,  prof. ,  art.  Bégaiement,  t.  IV,  p.  63.  Je  ne  décrirai 
pas  les  méthodes  de  MM.  Colombat,  Serre  (d'Alais)  et  autres.  Je 
dirai  que  j'ai  pu  observer  des  bègues  guéris  par  toutes  ces  métjjodes. 
J'ai  vu  même  des  bègues  qui  les  ont  toutes  subies  avec  succès  ;  ils  ont 
■même  été  guéris  par  l'opération.  Mais  ils  sont ,  au  moment  ou  j  e- 
cris,  disposés  h  faire  la  réputation  d'um^  iiouvdlf^  inétliotie,  si  im 
en  trouve  encore  une  nouvelle.  Il  y  a  tel  lu'i^ue  tiu*ûij  puiuriilf  citer 
(jui  a  fait  obtenir  plusieurs  prix  Montyoîi  à  ijcs  ^iiiîrisst?iirs  dlÏÏé- 
rentsetpai'  des  méthodes  diffôi'cntes.  Il  rst  assez  begiui  lixoro  et 
assez  facile  à  se  croire  guéri  pour  faire  mu:  uutn?  forluiu*  u  un  autrû 
guérisseur  et  à  une  autre  méthode. 

ABTICLE   II. 

Glossite.  m 

Causes,  L'inflammation  de  la  langue  était  beaucoup  plus  fréquente  " 
quand  on  poussait  le  traitement  mercurid  jusqu'à  la  sf^ivatièn. 
Louis  fait  cette  remarque,  confirmée  d'ailleurs  par  tous  ceux  qui  ont 
constaté  les  abus  du  mercure.  Les  érudits  savent  que  Tînncavellius 
parle  du  gonflement  considérable  de  la  langue  survenu  chez  deux 
femmes  ,  dont  l'une ,  jeune ,  avait  été  frottée  inconsidérément  de 
pommade  mercurielle  jusque  sur  la  tête  ;  Vautre ,  âgée  d'environ 
cinquante  ans ,  souffrait  les  ravages  de  la  petitei4)érole  sur  la  langue. 
La  tuméfaction  extrême  de  cet  organe  se  termina  4ans  les  deux  cas 
par  résolution  et  par  la  chute  de  la  membrane  externe.  On  eut  re-' 
cours  à  la  saignée  des  veines  ranines  ^t  à  l'application  de  sang- 
sues (l).  Voilà  deux  causes  principales  de  la  glossite:  r  l'abus  du 
mercure;  2°  la  variole  (surtout  qu^d  elle  est  confluente).  Il  faut 
ajouter  les  fièvres  gi^aves.  Puis  vienneîït  les  causes  directes ,  plaies, 
corps  étrangers,  bi'ûlures,  piqûres  d'abeilles,  aliments  acres,  poi- 
sons minéraux  ou  végétaux,  venins,  vims,  pustules  malignes,  char- 

(1)  Mémoire  de  Louis ,  Àcad,  de  chirurg. ,  t.  V,  in-4. 
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bon,  etc.  On  cite  partout  le  fait  renfermé  dans  le  mémoire  de  de  La 
Malle,  et  observé  par  Dupont  :  c'est  un  paysan  qui  fit  la  gageure  de 
mâcher -un  crapaud  vivant,  en  commençant  parla  tète.  Deux  heures 
après  ,  il  eut  à  se  repentir  de  son  extravagance  ,  car  le  palais ,  la  ' 
langue,  Vintérieur  des  joues  et  les  lèvres  se  gonflèrent  considérable- 
ment. Au  bout  de  quatre  heures,  il  perdit  connaissance;  Il  fut  atta- 
qué de  hoquets,  de  nausées  et  de  sueurs.  Les  sym^ômes  de  la  glos- 
site  furent  portés  au  summum  d'intensité.  Heureusement  J)upont  fit 
des  incisions,  comme  je  l'indiquerai  bientôt.  A.  Paré  parle  aussi  (1), 
de  deux  hommes  qui  moururenttrès  rapidement,  après  avoir  bu  du 
vin  dans  lequel  ils  avaient  mis  de  la  sauge,  sans  la  laver.  On  suppose* 
que  i'iUle  pliiiik!  DLait  souillée  de  la  bave  de  crapaud,  qui  donna  lieu  * 
à  imegîo^ite  lies  ]îIhs  intenses  et  à  l'empoisonnement.  Comme  on 
le  voit,  il  ii'>  a  ici  ipi^une  supposition ,  car  qui  a  prouvé  que  Tac- 
tion  <l(l*  [<n  ;i  *  1.  i  lement  produite  par  la  bave  de  ces  animaux? 
qui  d'ail  I  ou  l'ii  a  ciNt^^iité  l'existence  (^  cette  bave  sur  la  sauge? 

Sjjtfijjfoitus,  Mutrht.  La  glossite  peut  être  superficielle,  se  borner  à 
la  inuqurua£>iiiii  ivxtt  la  langue  et  au  tissu  qui  Tunit  aux  muscles; 
ou  bien  la  glossite  est  profonde  :  alors  toute  la  langue  est  envahie. 
La  glossite  profonde  peut  n'occuper  qu'une  partie  de  l'épaisseur  de 
rorgaiic;  A\{\  usi  :ili>rs  partielle.  On  en  trouve  des  exemples  dans  le 
volumtuhîjà  cile  Ac  YAcfd,  d*i  chir.  Cette  distincjjon  donne  tout  de 
suîti^  [il  ruisuû  des  différences  qui  existent  dans  la  marche,  latermi- 
oaîi»oii,  iê  pronostic  elle  traitement  de  ces  deux  aflections.  Laglos- 
sitii  superficielle  est  ordinairement  produite  par  l'abus  du  mercure, 
ou  rlliN  n'î»!  i'i'^  :!v..c  une  pharyngite,  une  gastrite  ou  toute  autre  af- 
fection des  voies  digestives.  Elle  marche  moins  x^pidement  que  la 
glossite  profonde",  se  termine,  en  général,  par  résolution,  et  les  anli- 
phlogistiques  directs  et  indirects  en  triomphent. 

La  glossite  profonde  a  une  marche  très  rapide  ;  elle  se  termine 
souvent  par  gangrène  ,  plus  rarement  par  suppuration  ;  elle  peut 
causer  la  mort  par  suflbcaition  et  par  intoxication.  La  thérapeutique 
doit  être  prompte  et  énergique.  Toute  glossite  doit  apporter  des  dif- 
ficultés dans  la  mastication ,  la  prononciation,  la  déglutition.  Il  y  a 
aussi  des  modifications  dans  ja  sécrétion  salivaire;  le  plus  sodvent, 
elle  est  augmentée.  La  digestion  est  nécessairement  plus  ou  moins 
troiJblée. 

(1)  OEuvres  complète$,  Paris,  1841,  l.lll,  p.  321. 
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Voici  ce  qu'on  observe  dans  la  glossite  profonde  et  aiguë  :  la 
langue,  se  développant  dans  tous  les  sens ,  ne  peut  plus  être  conte- 
nue dans  la  bouche;  elle  se  porte  surtout  en  avant  et  en  arrière.  En 
se  portant  en  avant,  elle  écarte  les  mâchoires ,  franchit  l'oJverture 
de  la  bouche  et  fait  extérieurement  une  saillie  considérable  :  on  voit 
sa  surface  sèche,  rouge,  quelquefois  brune  ou  noirâtre.  Par  son  dé- 
veloppement en  aiTière ,  elle  tend  à  remplir  le  pharynx  ;  elle  re- 
pousse l'épiglotte  sur  Touverture  supérieure  du  larynx  et  empêche 
ainsi  la  respiration.  Outre  les  phénomènes  déjà: Indiqués ,  produits 
par  toutes  les  glossites ,  surviennent  ici  des  symptômes  d'asphyxie 
et  de  congestion  cérébrale.  Ainsi,  la  face  se  tuméfie,  prend  quelque- 
fois une  teinte  violette  ;  il  y  a  des  éblouissements ,  des  étourdisse- 
ments ,  etc.  Si  le  malade  n'est  pas  secouru ,  il  meurt  suffoqué  ou 
apoplectique. 

La  glossite  profonde  est ,  comme  on  le  voit ,  une  maladie 
grave  ;  elle  est  plus  grave  encore  si  la  c^use  est  délétère , 
comnne  la  causedeia  pustule  maligne,  celle  du  charbon,  si  c'est  un 
.  venin  qui  a  agi,  car  alors  il  y  a  presque  toujours  gangrène.  Les  fiè- 
vres dh  mauvais  caractère  (l) ,  la  variole  confluente ,  qui  est  aussi 
une  fièvre  grave,  donnent  souvent  lieu  à  des  glossites  gangreneuses. 
Dans  les  inflammations  de  la  langue  qui  ont  ce  caractère ,  outre  les 
dangers  de  la  suffocation ,  on  a  encore  à  craindre  ceux  qui  sont 
inliérents  à  une  gangrène  existant  dans  la  bouche  ;  et  même ,  en 
supposant  la  terminaison  la  plus  heureuse ,  l'élimination  des  es- 
carres, sans  empoisonnement  par  la  déglutition  de  la  sanie  qui  s'é- 
coule de  la  langue ,  Ifete  une  perte  de  substance  de  la  langue,  des 
adhérences  vicieuses  de  cet  organe  et  les  dérangements  de  fonc- 
tions qui  en  sont  là  conséquence. 

'Quelle  que  soit  la  nature ,  Tintensité ,  la  profondeur  de  la  glossite, 
on  fera  toujours  bien  de  commencer  son  traitement  par  les  émis- 
sions sanguines.  Si  leçujet  est  jeune  et  vigoureux,  on  pourra  insis- 
ter sur  les  saignées  générales  :  on  tentera  celles  du  cou ,  du  pied ,  et 
on  reviendra  à  celles  du  bras,  si  les  premières  ne  donnent  pas  suffi- 
samment. Rarement  ces  saignées-  suffisent  si  la  glossite  est  intense. 

(1)  On  les  appelle  mainteuant  fiévret  typhoïdes  ;  il  y  a  daDS  le  mémoire 
de  de  La  Malle  {Aead.  de  chirurgie ,  t.  V)  une  histoire  de  glossite  remarqua- 
ble sous  plusieurs  rapports.  Elle  survint  à  la  suite  d^une  fièvre  maligne 
(  fièvre  typhoïde  )  pour  laquelle  le  malade  fut  saif^é  ouïe  fois,  tant  du  pied 
que  du  bras  :  c^était  en  1735. 


Digitized  by  VjOOQIC 


744         t  lULADIES  DE  LA   LANGUE. 

Il  laudra  toujours  en  venir  aux  saignées  locales ,  pratiquées  sur  la 
langue  même.  Poui'  cela ,  on  appliquera  des  sangsues ,  ou  on  ou- 
vrira les  veines  ranines ,  ou  on  pratiquera  des  scarifications.  Hais 
les  meilleurs  moyens  pour  faire  sortir  le  sang  et  les  autres  hmneurs 
qui  engorgent  la  langue ,  ce  sont  de  longues  et  pa-ofondes  incisions, 
qui  de  la  base  de  l'organe  atteignent  le  sommet.  On  en  a  fait  quel- 
quefois trois  ^-ttne  sur  le  milieu  et  une  sur  chaque  côté  ;  deux  suffi- 
ront toujours.  Rour  les  pratiquer  convenablement ,  on  placera  un 
bouchon  entre  les  "ïircades  dentaires ,  afin  de  tenir  les  mâchoires 
écartées.  Avec  la  main  gauche,  munie  d'une  compresse,  on  saisira 
l'extrémité  de  la  langue ,  qu'on  tirera  à  soi ,  et  un  bistouri  à  lame 
droite  sera  enfoncé  le  plus  près  possible  de  la  racine  de  la  langue, 
et  ramené  très  rapidement  vers  sa  pointe.  On  ne  lâchera  pas  la 
langue,  car  la  seconde  incision  devra ,étre  immédiatement  prati- 
quée. Si  la  tuméfaction  n'était  que  partielle ,  il  est  bien  entendu 
qu'on  ne  ferait  qu'une  incision.  La  langue  ainsi  ouverte  se  dégorge 
facilement.  Si  l'inflammation  est  récente ,  si  elfe'èstrfranche ,  la  ré- 
solution ne  se  fait  pas  attendre.  Les  soins  consécutifs  sont  simples, 
car  des  lotions  émoUientes  suffisent. 

Cette  méthode  de  traitement  par  les  incisions  a  été  pratiquée  sur- 
tout par  le  père  de  de  La  Malle ,  qui  s'en  croyait  l'inventeiff,  car  il 
n'avait  pas  lu  Job  à  Meekrcn  (l).  On  a  joint.à  ces  moyens  di^ts  et 
énergiques  des  dérivatifs  sur  la  peau  et  le  tube  intestinal  ;  ceux-ci , 
surtout,  ne  doivent  pas  être  négligés.  Ils  suffisent  quelquefois,  avec 
cîe  légères  émissions  sanguines ,  pour  conduire  à  une  résolution 
complète  certaines  glossites  mercurîelles  ou  sftnptomatiques  d'une 
affection  du  pharynx  ou  autres  organes  digestifs.        "^ 

ARTICLE  m. 

Ulcères  de  la  langue. 

Je  commencerai  par  signaler  une  erreur  d^à  relevée  par  Hippo- 
crate,  parfaitement  reconnue  par  Celse,  et  que  l'on  commet  cepen- 
dant tous  les  jours  :  ce  sont  des  solutions  de  continuité ,  des  déchi- 
rures de  la  langue,  causées  par  des  dents  ou  déviées,  ou  tranchantes, 
ou  cariées ,  et  que  l'on  a  attribuées  à  mille  causes  imaginaires , 


(1  j  Obs,  méd.  ehir. ,  cap.  XXII.  De  tumore  gravi  linguœ  otcfnorum , 
pag.  107. 
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contre  lesquelles  on  déploie  quelquefoU  uïie  thérapeutique  des  plus 
énergiques ,  au  grand  détriment  du  malade ,  qui  est  toujours 
promptement  guéri  dès  que  la  dent  est  extraite ,  ou  redressée ,  ou 
limée. 

H  se  forme  sur  la  langue  de  vrais  ulcères,  quelquefois  scorbuti- 
ques ,  quelquefois  mercuriels,  aphtheux,  le  plus  souvent  vénériens. 
Ct\s  derniers  sont  primitifs,  plus  souvent  consécutifs.  Les  uns  et  les 
autres  sont  à  bords  coupés  perpendiculairement  et  à  fond  grisâtre. 
11  en  est  qui  soMt  superficiels  et  succèdent  h  des  plaques  muqueuses 
comme  celles  qu'on  observe  sur  les  piliers,  sur  les  amygdales.  Ce- 
pendant ,  si  ce  n'était  leur  marche  lente  et  leur  opiniâtreté  ,  on  les 
confondrait  souvent  avec  d'autres  ulcérations.  L'affection  véné- 
rienne ne  se  moutre  pas  toujours  sous  cette  forme  :  au  lieu  de  ces 
'  ukérations ,  on  rencontre  quelquefois  des  points  indurés  séparés 
par  des  gerçures  ;  la  langue  est  alors  fendillée.  Cet  engorgement 
chronique  de  la  langue  occupe  le  centre  de  la  langue ,  et  non  ses 
bords;  il  n'y  a  point  de  suppuration.  Les  ulcères  vénériens,  au  con- 
traire ,  peuvent  s'observer  sur  tous  les  points  de  la  langue ,  et  ils 
sont  le  siège  d'une  sécrétion  morbide.  On  traite  ces  affections  vé- 
nériennes parle  mercure,  aidé  de  la  cautérisation  superficielle  avec 
le  nitrate  d'argent. 

CHAPITRE   IV, 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DE   LA    LANGUE. 

La  plupart  des  ces  lésions  ont  été  trouvées  dans  le  tissu  même  de 
la  langue.  Portai  parle  de  tubercules  développés  dans  la  langue  chez 
une  femme  scrofuleuse,  laquelle  mourut  avec  un  développement 
considérable  de  cet  organe  (1).  Des  dégénérescences  graisseuses, 
desTiystcs  y  ont  été  observés!  Je  ne  parlerai  ici  que  de  la  dégéné- 
rascence  vasculaire  et  du  cancer  de  la  langue. 

ARTICLE  I"-. 

Dégénéreiiceiice  vaj»culaire  de  la  laiif^e* 

M.  Brovni  a  rapporté  un  cas  remarquable  de  dégénérescence 
vasculaire.  Une  jeune  fille  avait  sur  le  côté  de  la  langue  une  tu- 

(i)  PorUl ,  Cours  d'Ànat.  méd. ,  Paris,  1804,  l.  IV. 
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meur  ayant  les  caractèrestdu  tissu  érectile;  elle  avait  le  volume  et 
l'aspect  d'une  fraise,  et  faisait,  depuis  quelque  tenaps,  de  rapides 
progrès.  M.  Brown  jugea  Tablation  nécessaire  ;  mais  auparavant, 
pour  modifier  l'état  général  de  la  malade,  qui  était  peu  favorable, 
il  prescrivit  le  calomel ,  dont  Tusage  continuel  pendant  plusieurs 
jours  finit  par  déterminer  une  salivation  très  considérable,  en 
même  temps  qu'un  gonflement  énorme.  Quand  ces  accidents  furent 
dissipés,  il  ijp  resfeit  plus  de  traces  de  la  tumeur.  M.  Ollivier,  qui 
analyse  cette  observation  dans  le  Dictionnaire  en  21  volumes  [\)^ 
fait  remarquer,  avec  raison,  qu'un  pareil  résultat  autorise  à  douter 
de  la  nature  de  la  tumeur.  L'inflammation  provoquée  par  le  mer- 
cure aurait-elle  eu  pour  résultat  l'oblitération  des  vaisseaux  qui 
composaient  cette  tumeur?  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bon  de  noter 
ce  cas  et  le  moyen  qui  a  réussi.  Si  la  tumeur  érectile  résistait  à  ce 
moyen,  et  je  crois  que  ce  sera  le  plus  souvent,  on  pourrait  en  faire 
l'ablation,  si  elle  était  petite  et  parfaitement  bornée.  On  ferait  bien 
d'enlever  avec  elle  quelques  lignes  du  tissu  de  la  langue  et  de  cau- 
tériser la  plaie  avec  le  fer  chaud.  Si  la  tumeur  était  difluse,  ù  une 
grande  partie  de  la  langue  était  envahie,  mieux  vaudrait  se  servir 
des  fils  qui  la  traverseraient  et  qui  feraient  tout  autant  de  petits  sé- 
tons.  Si  les  vaisseaux  superficiels  étaient  seuls  affectés,  peut-être 
serait-il  convenable  d'employer  une  cautérisation  légère  qu'on  ré- 
péterait souvent.  Dans  les  cas  où  presque  toute  la  portion  libre  de 
la  langue  serait  prise ,  on  devrait  faire  la  ligature  comme  je  la 
décrirai  à  la  fin  de  ce  ch^itre.  ^ 

ARTICLE  n. 

Caneer  de  la  langue. 

La  langue  est  souvent  le  siège  de  la  dégénérescence  cancéreuse. 
Elle  s'y  manifeste  sous  des  formes  variées.  En  général ,  c'est  la 
pointe  ou  les  bords  de  la  langue  qui  sont  d'abord  affectés.  On  voit 
quelquefois  les  premières  couches  de  la  langue,  son  ^Vwt^ prise, 
tandis  que  le  centre  est  intact.  Il  arrive  aussi  que  la  matière  can- 
céreuse s'amasse  sous  forme  de  tumeurs  qui  peuvent  êlre  enkystées 
ou  non  enkystées.  Quelquefois  ces  tumeurs,  au  lieu  d'occupar  le 
centre  de  l'organe  sous  forme  de  noyaux ,  s'élèvent  au-dessus  de  la 

(t)  On  h  trouve  aussi  dans  les  Àrehw,  générales  d$  mid. ,  S*  série,  t.  I**. 
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surface ,  sont  pédiQuIécs  et  paraissent  dépendre  du  développement 
anormal  et  de  la  dégénérescence  de  quelques  papilles.  Quelle  que 
soit  la  forme  revêtue  par  cette  dégénérescence,  que  la  matière  can- 
céreuse s'étende  en  couches,  qu'elle  s'agglomère,  qu'elle  soiT  ou 
non  enkystée,  qu'elle  occupe  la  pointe,  les  bords  ou  le  centre  de  la 
langue,  l'affection ,  d'aborB  lente,  fait  ensuite  des  progrès  rapides. 
Tôt  ou  tard  viennent  les  douleurs  caractéristiques ,  et  toujours  une 
ulcération  dont  la  surface  grenue ,  livide ,  sécrète  une  sanie  d'une 
odeur  repouss^te  ;  des  hémorrhagies  surviennent ,  elles  se  répè- 
tent :  le  malade  meurt  d'épuisement  ou  de  suffocation ,  ou  par  in- 
toxication ,  car  la  sanie  avalée  pendant  le  sonameil  empoisonne. 

Toujours  le  pronostic  est  grave.  Il  est  très  grave  quand  le  cancer 
est,  comme  on  le  dit,  encéphaloïde  :  alors  les  parties  environnantes 
sont  bientôt  envahies ,  la  langue  est  confondue  avec  les  tissus  com- 
' posant  le  plancher  delà  bouche,  qui  sont  eux-mêmes  envahis; 
ceux-ci  adhèrent  aux  ganglions,  qui  bientôt  dégénèrent,  et  le  tout 
forme  enfin  une  masse  dans  laquelle  le  scalpel  de  l'anatomiste  le 
plus  habile  ne  peut  distinguer  les  tissus  qui  l'ont  primitivement 
formée.  C'est  surtout  dans  ces  cas  que  le  malade  meurt  de  suffoca- 
tion ;  car  la  langue  se  développe  aussi  du  côté  de  la  base,  et  l'épi- 
glotte  est  poussée  contre  la  glotte. 

Quand  le  cancer  forme  une  tumeur  enkystée ,  ou  quand  il  n'oc- 
cupe qu'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  la  langue,  on  peut  le 
considérer  comme  moins  grave ,  car  alors  on  peut  plus  facilement 
l'enlever  en  entier.  Dans  le  premier  cas ,  c'est-à-dire  quand  la  tu- 
meur est  enkystée ,  elle  sera  enlevée  avec  son  enveloppe.  Dans  le 
second  cas,  on  écorcera  pour  ainsi  dire  la  langue.  L'opération  est 
plus  facile  et  plus  sûre  quand  la  tumeur  est  pédiculée.  Dans  tous  les 
cas,  on  fera  bien  de  cautériser  la  plaie  résultant  dé  l'opération. 
D'ailleurs  voici  les  méthodes  et  procédés  opératoires  indiqués  pour 
l'extirpation  du  cancer  de  la  langue. 


Opérationi  qu'on  pratique  mr  la  langue. 

I.  SBCTION  DU  FILKT  ET  DESTRUCTION  DBS  ADHÉRENCES  DE  LA  LANGUE. 

La  section  du  filet  est  maintenant  une  opération  fort  simple.  Les 
diverses  fourches,  les  bistouris  avec  ou  sans  bouton,  incandescents 
ou  non,  le  fil  avec  lequel  on  traversait  le  repli  membcaneux  pour 
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éviter  l'instrument  tranchant,  tous  ces  moyens  .sont  rejetés,  et  les 
ciseaux  ordinaires  suffisent. 

L'gnfanl  est  sur  les  genoux  de  sa  nourrice,  la  tête  renversée;  s'il 
ne  veut  pas  ouvrir  la  bouche,  un  aide  lui  bouche  le  nez  pour  le 
forcer  à  cela  ;  le  chirurgien,  soulève  la  langue  avec  un  ou  deux 
doigts  de  la  main  gauche;  si  le  filet  est  court,  si  les  doigts  gênent 
dai]s  la  bouche,  on  soulève  la  langue  avec  la  plaque  de  la  sonde 
cannelée  deJ.-L.  Petit;  le  filet  s'engage  dans  la  fente  qui  divise 
cette  plaque,  laquelle  protège  les  artères  ranines  en  laissant  ressortir 
le  repli  membraneux  que  Toi)  divise  d'un  seul  coup  de  ciseaux 
mousses.  Pour  plus  de  sûreté  contre  la  lésion  des  vaisseaux  qui  ram- 
pent sous  la  langue,  on  dirige  la  pointe  des  ciseaux  en  bas.  La  plaie 
qu'on  vient  de  produire  n'exige  aucun  soin  particulier,  et  je  ne 
conçois  pas  le  médecin  qui,  dans  ces  derniers  temps,  a  conseillé  de 
la  cautériser  avec  le  nitrate  d'argent. 

Les  ciseaux  sont  aussi  employés  pour  détruire  les  autres  adlié- 
rences  de  la  langue,  ccuJgéniales  ou  non.  Si  ce  sont  des  brides  peu 
étendues ,  c'est  absolument  la  même  opération  que  je  viens  (^  dé- 
crire; si  ce  sont  des  membranes  d'une  certaine  largeur,  il  vaudrait 
mieux  les  exciser  que  de  pratiquer  sur  elles  une  simple  division. 
xVprès  les  avoir  coupçes  du  côté  de  la  langue ,  on  saisirait  avec  des 
pinces  ces  espèces  de  ligaments  pour  les  couper  une  seconde  fois  sur 
le  point  où  ils  s'insèrent.  Si  les  adhérences  sont  nombreuses,  si  elles 
occupent  toute  une  face  de  la  langue ,  l'opéfjition  devient  plus 
iongue  et  plus  difficile;  il  faut  quelquefois  y  revenir  à  plusieurs  re- 
prises. C'est  ici  une  vraie  dissection  pour  laquelle  on  fait  usage, 
tantôt  des  ciseaux,  tantôt  du  bistouri.  Si  l'on  opère  sur  la  face  in- 
férieure de  la  langue ,  il  faut  d'abord  la  détacher  vers  ses  bords , 
et  toujours  diriger  la  pointe  du  bistouri  en  bas,  dans  la  crainte  de 
blesser  les  vaisseaux  qui  rampent  sous  la  langue  ;  les  vaisseaux,  bien 
moins  importants  que  les  artères  ranines,  peuvent  fournir  beaucoup 
de  sang  ;  il  faut  donc  avoir  sous  la  main  le  fer  chaud  pour  arrêter 
l'hémorrhagie. 

Quelquefois  la  langue  est  légèrement  collée  contre  la  mâchoire  ou 
contre  le  palais  par  une  espèce  de  substance  couenneuse;  ces  ad- 
hérences sont  facilement  détruites  par  le  doigt  du  chirurgien. 

J.-L.  Petit  cite  des  observations  de  suffocation  par  la  langue,  qui, 
après  la  section  du  filejt,  se  porta  vers  le  phtrynx,  et  futpour  ainsi  dire 
avalée.  De  pareils  faits  ne  s'étant  plus  reprc^itSi  ou  n'ayant  plus 
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été  observés ,  les  données  anatomiques  et  physiologiques  paraissant 
contraires  à  cette  espèce  de  déplacement  de  la  langue ,  il  est  des  au- 
teurs qui  nièrent  les  faits  de  J.-L.  Petit,  comme  ceux  qui  tendent  à 
établir  que  des  esclaves  avaient  avalé  leur  langue,  préférant  la 
mort  à  la  servitude  ou  à  de  rudes  châtiments.  D'autres  chirurgiens, 
plus  prudents ,  ou  plus  respectueux  pour  la  grande  autorité  de 
J.-L.  Petit,  attendirent  avant  de  se  prononcer.  Ces  derniers  ont  eu 
raison;  car,  dans  la  Presse  médicale,  t.  P%  p.  388,  M.  Cross  rap- 
porte une  observation  semblable  à  celle  de  J.-L.  Petit,  et  un  ana- 
tomiste  dit  très  clairement  qu'il  ne  voit  pas  pourquoi  on  révo(|uc- 
rait  en  doute  ce  que  les  voyageurs  ont  raconté  de  ces  nègres  qui 
avalaient  leur  langue  pour  se  soustraire  par  la  mort  à  Tesclavagc  ou 
à  de  cruelles  peines  { i  ) . 

Ainsi  on  notera  comme  accident  de  l'opération  du  filet  la  suffo- 
cation par  le  renversement  en  arrière  de  la  langue.  On  a  encore  si- 
gnalé rhémorrhagie  par  les  artères  ranines.  Pour  obvier  au  premier 
accident,  on  devra  faire  téter  l'enfant  immédiatement  après  l'opéra- 
tion, et  lui  donner  le  plus  souvent  possible  le  sehi.  Pendant  les  in- 
tervalles de  l'allaitement,  la  nourrice  peut  tenir  le  petit  doigt  dans 
la  bouche  de  l'enfant  pour  contenir  la  langue  ;  ou ,  comme  l'a  fait 
J.-L.  Petit,  le  remplacer  par  une  compresse  épaisse  fixée  au  maxil- 
laire inférieur  par  une  bande  dont  le  plein  serait  appliqué  sur  cette 
compresse  et  les  deux  bouts  ramenés  sous  le  menton.  Pour  éviter 
rhémorrhagie,  on  éloignera  les  ciseaux  le  plus  possible  de  la  face 
inférieure  de  la  langue,  et  on  la  garantira  avec  la  plaque  qui  est 
jointe  à  une  extrémité  de  la  sonde  cannelée.  Si  rhémorrhagie  sur- 
venait, elle  pourrait  être  dangereuse,  non  seulement  parce  qu'elle 
produirait  si  elle  se  prolongeait  une  grande  perte  de  force,  mais  en- 
core et  surtout  Ipnvce  que  le  sang  avalé  se  coagulerait  dans  l'esto- 
mac ;  de  là  de  graves  désordres.  Comme  renfapt  augmente  conti- 
nuellement rhémorrhagie  par  la  succion ,  il  convient  de  cautériser 
le  point  qui  donne ,  et  ne  se  fier  ici  qu'au  cautère  actuel. 

II.  SECTIOH  DE  LA  LANGUE  ET  DES  GÉNIO-GLOSSES. 

Ces  opérations  ont  été  pratiquées  pour  la  guérison  du  bégaiement. 

Section  de  la  langue.  Selon  M.  Dieffenbach  le  bégaiement  (»st 

un  dérangement  dans  le  mécanisme  du  langage,  qui  provient  d'un 


(1)  Velpeau ,  médecine  opératoire. 
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état  qu'il  appelle  dynamique,  «  état  spasmodique  des  voies  aérien- 
nes ,  et  résidant  surtout  dans  la  glotte ,  se  communiquant  à  la  lan- 
gue, aux  muscles  du  visage  et  même  du  cou.  Je  devais  penser,  dit 
ce  chirurgien  ,  qu'en  interrompant  l'innervation  dans  les  organes 
musculaires  qui  prédisposaient  à  cet  état  anormal ,  je  parviendrais 
à  le  modifier  ou  à  le  faire  cesser  complètement.  »  C'est  sur  un 
pareil  raisonnement  que  ^'est  fondé  l'illustre  chirurgien  de  Berlin 
pour  pratiquer  les  opérations  suivantes  :  1°  section  horizon  taie  trans- 
verse de  la  racine  de  la  langue  ;  2*  section  sous-cutanée  transver- 
sale de  la  racine  de  la  langue ,  avec  conservation  de  la  muqueuse; 
3*>  section  horizontale  de  la  racine  de  la  langue,  avec  excision  d*une 
pièce  triangulaire  dans  toute  sa  largeur  et  dans  toute  son  épaisseur. 

Je  ne  puis  qu'mdiquer  le  principe  de  ces  trois  méthodes,  en  ren- 
voyant ceux  qui  le  voudront  bien  au  mémoire  de  l'auteur  (l). 
Quand  on  songe  que  des  malades  ont  succombé  à  des  infections 
purulentes ,  à  des  hémorrhagies  et  à  d'autres  accidents  après  des 
opérations  basées  sur  de  pareils  principes ,  on  est  en  droit  de  se  de- 
mander, non  pas  comment  le  génie  a  pu  ainsi  s'égarer,  mais  com- 
ment il  a  pu  trouver  des  imitateurs ,  et  cela  non  seulement  parmi 
les  hommes  qui  se  jettent  aveuglément  dans  les  entreprises  chirur- 
gicales les  plus  hasardeuses,  pourvu  qu'elles  produisent  un  certain 
bruit  auquel  se  mêle  leur  nom ,  mais  encore  parmi  les  chirurgiens 
auxquels  on  est  habitué  d'accorder  un  vrai  mérite ,  et  dont  le  nom 
est  entouré  d'un  certain  respect  ! 

Je  ne  décrirai  pas  les  procédés  de  Dieffenbacli.  On  compr^id 
qu'une  section  sous-cutanée  de  toute  la  racine  de  la  langue,  et  cela 
en  laissant  seulement  la  muqueuse  intacte;  on  comprend  qu'ime  pa- 
reille opération  né  peut  être  décrite  que  par  son  auteur.  On  adlmet- 
tra  aussi  qu'emporter  une  pièce  triangulaire  dctns  toute  répaisseur, 
dans  toute  la  largeur  de  la,  langue;  une  pareille  action  ne  peut  être 
représentée  par  nous .... 

Je  pourrais  me  dispenser,  à  la  rigueur,  de  décrire  la  section  do 
génio-glosse;  «lais,  pour  plus  d'un  lecteur,  ce  serait  là  une  lacune, 
car  cette  opération  a  été  pratiquée  par  bon  nombre  de  praticiens , 
et  c'était  celle  qui  semblait  jM'omettre  le  plus  de  succès  et  le  moins 
de  danger. 

(1)  De  la  guériion  du  Bégaiement  aû'moyen  d^e  nouvelle  opération 
chirurgicale,  dans  Annales  de  chirurgie^  Paris,  1841«  t  h'^p,  *20, 
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Le  malade  est  assis  devant  l'opérateur,  la  tête  renversée  en  arrière 
et  solidement  soutenue  par  un  aide,  qui  place  ses  deux  petits  doigts 
dans  les  commissures  des  lèvres  et  les  tire  en  arrière.  Le  chirurgien 
a  une  érigne  à  la  main  gauche ,  avcQ  laquelle  il  accroche  la  mem- 
brane muqueuse  sur  la  ligne  médiane,  et  au-dessus  du  bord  des  gé- 
nio-glosses.  Il  tend  ainsi  ces  derniers.  La  corde  qu'ils  forment  étant 
reconnue,  l'opérateur  plonge  les  lames  eutr'ouvertes  de  ciseaux  for- 
tement coudés  sur  le  plat  à  3  centimètres  de  profondeur ,  en  ra- 
sant la  mâchoire ,  et  de  manière  k  embrasser  les  attaches  des  deux 
muscles ,  qu'il  coupe  rapidement  et  d'un  seul  coup.  Un  craquement 
se  fait  alors  entendre ,  et  l'opération  est  terminée.  En  portant  un 
doigt  dans  l'ouverture  pratiquée  à  la  muqueuse^  on  rencontre  une 
excavation  formée  par  le  retrait  des  muscles.  On  reconnaît  les  apo- 
physes géni,  et  on  constate  si  des  fibres  ont  échappé  à  l'instrument  y 
afin  de  1^  détruire  avec  le  bistouri  boutonné.  On  peut  tamponner 
la  cavité  avec  de  l'agaric.  Après  cette  section  musculaire,  une  vive 
douleur  éclate  dans  l'oreille,  et  quelquefois  dans  la  gorge. 

La  section  que  je  viens  de  décrire ,  qui^a  paru  suffisante  à  plu- 
sieurs opérateur ,  n'a  pas  convenu  à  M.  Bonnet ,  qui  a  inventé  un 
procédé  sous-cutané  que  je  n'oserais  omettre ,  car  M.  Malgaigne , 
dans  un  simple  manud ,  le  décrit  tout  au  long ,  comme  on  va  le 
lire. 

in.  Section  sous-cctanéb  des  génio-glossks. 

Procédé  de  M.  Bonnet.  Après  avoir  constaté  que  le  bégaiem^it 
résiste  souvent  à  la  simple  section  des  génio-glosses ,  à  leur  inser- 
tion aux  apophyses  géni,  et  même  à  la  section  des  g^io-^losses 
et  de  leur  aponévrose,  M.  Bonnet  s'est  enfin  arrêté  à  un  procédé  qui 
consistedans  la  section  successive:  V  des  génio-glosses  près  des  i^)o- 
physes  géni  ;  T  de  leur  aponévrose  latérale  ;  3**  de  la  menabrane  fi- 
breuse de  la  langue,  à  son  insertion  à  la  mâchoire;  4"*  enfin,  dans  le 
refoulement  des  muscles  coupés  en  arrière.  Il  se  sert  de  deux  instni- 
meitts ,  l'un  pointu,  lautre  émoussé  à  son  extrémité.  Le  naaladeétant 
assis,  la  tête  renversée  en  arrière,  l'opérateur,  placé  en  avant,  com- 
mence par  porter  l'indicateur  gauche  dans  la  bouche,  au-dessus -des 
apophyses  géni.  Avec  le  ténotome  aigu,  porté  immédiatement  sous  le 
menton  et  sur  la  ligiïfe  médiane,  il  traverse  la  peau ,  le  peaucier  et 
l'intervalle  qui  sépare  les  digastriques  et  les  mylo-hyoïdieos.  En- 
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suite,  par  cette  piqûre,  il  enfonce  le  ténotome  émoussé,  le  tran- 
chant tourné  en  avant,  jusqu'à  ce  que  le  doigt  placé  dans  la  bouche 
le  sente  distinctement  au-dessous  de  la  muqueuse.  On  tourne  alors 
son  tranchant  en  dehors  et  en  avant,  de  manière  à  couper  le  génio- 
glosse  du  côté  gauche ,  par  exemple ,  après  quoi  on  le  retourne  à 
droite,  pour  couper  le  génio-glosse  droit  Chacun  de  ce^  temps  de- 
mande des  précautions  particulières.  D'abord,  pour  pénétrer  sûre- 
ment sur  la  ligne  moyenne  et  à  la  distance  convenable  du  menton, 
on  se  guide,  d'une  part  sur  Tinteryaile  qui  sépare  les  deux  incisives 
moyennes,  de  l'autrp  sur  le  lieu  où  l'on  sent  le  bord  postérieur  de 
la  concavité  de  la  mâchoire.  Un  guide  plus  sûr  encore  est  le  doigt 
indicateur  gauche  introduit  dans  la  bouche,  à  l'aide  duquel  on  sent 
distinctement  l'apophyse  géni.  Ce  ^gigt,  placé  sur  cette  apophyse , 
et  l'ongle  du  pouce  gauche  appuyant  sur  la  face  postérieure  de  la 
concavité  de  la  mâchoire,  on  peut  fixer  avec  précision  le  lieu  de  la 
ponction.  La  profondeur  à  laquelle  le  ténotome  émoussé  doit  péné- 
trer n'est  pas  moins  importante  à  préciser.  Ce  n'est  pas  assez  de  dire 
qu'il  doit  venir  sous  la  muqueuse  à  la  rencontre  du  doigt  ;  car  le, 
doigt  pourrait  déprimer  la  muqueuse  jusqu'au-dessous  des  apo- 
physes géni,  et  lé  ténotome  trop  peu  enfoncé  n'agirait  pas  sûrement 
sur  les  fibres  supérieures  du  muscle ,  dont  la  section  est  la  plus  im- 
portante. Pour  éviter  toute  erreur,  on  pousse  le  ténotome  jusqu'au- 
dessous  de  la  muqueuse ,  à  l'endroit  où  elle  se  détache  de  la  mâ- 
choire pour  aller  former  le  filet  de  la  langue ,  et  l'indicateur  doit 
en  reconnaître  l'extrémité  dans  tout  Tespace  qui  sépare  l'une  de 
l'autre  les  dents  incisives  externes. 

Lorsque  le  ténotome  a  pénétré  assez  profondément ,  on  doit  re- 
chercher quelle  est  sa  position  relativement  aux  apophyses  géni.  Dans 
ce  but,  on  lui  fait  exécuter  des  mouvements  de  latéralité,  son  tran- 
chant toujours  appuyé  contre  la  mâchoire.  Si  on  le  sent  arrêté  à 
droite  et  à  gauche,  il  est  bien  placée  entre  ces  deux  apophyses;  s'il 
est  arrêté  seulement  à  droite,  c'est  (j^ia'il  est  à  gauche  des  deux  apo- 
physes, et  vice  versa,  •''<' 

Lorsqu'on  a  bien  reconnu  de  la  sorte  la  position  du  muscle  ï  di- 
viser, on  incline  contre  lui  le  tranchant  de  ryptrument,  qui  regarde 
alors  en  avant  et  l'unMes  côtés.  Un  bruit  pa^ulier  et  le  sentiment 
d'une  résistance  vaincue  annoncent  que  le  muscle  est  coupé;  mais 
pour  que  la  section  soit  complète,  il  faut ,  aprS  avoir  fait  agir  Tio- 
strument  le  manche  dirigé  un  peu  en  avant,  couper  en  tenant  le 
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luauclie  dirige,  autant  que  possible,  en  arrière  et  contre  le  cou.  Ce 
nVsl  quepar  cette  manœuvre  que  la  lame  peut  suivre  la  convexité 
([i\e  présente  la  mâchoire  de  haut  en  bas. 

Pour  s'assurer  si  la  section  est  bien  complète ,  on  fait  passer  d'un 
côté  à  l'autre  des  apophyses  le  tranchant  de  Tinstrument ,  jus<|u'à 
ce  (|u*on  sente  celles-ci  parfaitement  dénudées  ;  et  comme  Texpé- 
rience  cadavérique  démontre  qu'on  peut  ainsi  promener  Tinslru- 
nient  d'un  côté  à  Tautrc  de  ces  apophyses,  bien  que  les  libres  ex- 
ternes des  génio-glosa^s  soient  conservées ,  il  inqwrle  de  prolonger 
Ce  mouvement  du  léuotome  a  3  millimètres  en  dehors  de  chacune 
de -ces  apophyses.  ^ 

^  '^>i'?îs  avoir  coupé  les  génio-glosses,  oh  commande  au  malade  de 
tirV^r  la  langue  hors  de  la  bouche.  S'il  ne  peut  lui  faire  dépasser  Uis 
denLs,  on  regarde  l'opération  comme  terminée;  mais  s'il  latirehoiti 
lie  la  bouche ,  il  faut  couper  l'aponévrose  des  génio-glosses  à  son 
insertion  à  la  mâchoire,  contre  laquelle  on  tient  toujours  appuyé  le 
tranchant  de  rinstiiiment ,  et  avec  le  plat  de  celui-ci  on  refoule  les 
muscles  en  arrière.  On  fait  derechef  tirer  la  langue  ,  et  dans  le  )|s 
où  s^pointe  i>eut  encore  dépasser  les  dents ,  ce  qui  prouve  qucM^ 
but  immédiat  de  l'opération  n'est  pas  atteint,  on  procède  au  décol- 
lement du  tissu  libreux  de  la  mAchoire.  Une  précaution  si>éciale  est 
ici  nécessaire  pour  ne  pas  léser  la  muqueuse  et  faire  pénéti-er  le  té- 
notoine  dans  la  bouche,  ce  qui  amène  une  effusion  de  sUng  qui 
oblige  d'interrompre  l'opération  ;  mais  la  mu(|ueuse  demeurant  in- 
tacte, on  contiime  1(î  décollement,  jusqu'à  ce  que  le  malade  cesse  de 
pouvoir  tirer  la  langue  (i). 

Quand  on  souf^  que  de  pareilles  opérations  n'ont  pas  eu  ilc  succès 
plus  durables  qu'un  simple  exercice  gynmastique  ,  qui»  la  méthode 
dite  américaine,  que  les  méthodes  de  MM.  Malebouche,  Colombat, 
Serres  (d'Alais),  etc. ,  pas  plus  qu'une  simple  incision  sur  un  point 
quelconque  du  corps;  (juand  on  songe  h  une  pareille  fausse  roule 
faite  par  la  chirurgie,  à  une  époque  aussi  éclairée  que  la  nôtre,  on 
se  demande  ce  (|ue  penseront  de  nous  ceux  qui  liront  sérieusement  " 
cette  période  de  l'histoire  de  la  chimrgie  du  xix«  siècle! 

IV.  Amputation  pela  langue. 

Elle  est  pratiquée  i)our  des  lésions  incompatibles  avec  h  vie.  Ou 
n'enlève  jamais  toute  la  langue.  Le  plus  souvent  même,  ce  n'est 

■  m 
(1)  Manuel  de  médecine  opératoire ,  paç.  469. 

m.  '  48 
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que  la  portion  non  adhérente  de  Forgane  qui  est  amputée.  Quand 
le  mal  est  très  profond  et  très  reculé ,  et  qu*une  partie  de  la  base 
de  la  langue  est  envahie,  on  provoque  plutôt  la  chute  de  la  partie 
malade  par  une  ligature  jetée  derrière  le  mal.  L'ablation  de  la 
langue  est  d'ailleurs  entrée  très. tard  dans  le  domaine  de  la  chirur- 
gie. On  craignait  beaucoup  de  priver  le  malade  des  fonctions  im- 
portantes de  cet  organe  ;  mais  depuis  que  l'attention  a  été  fixée  sur 
le  fait  observé  par  Paré,  et  que  j'ai  cité  en  commençant  ce  chapitre  ; 
depuis  surtout  le  mémoire  de  Louis  aussi  cité ,  et  dans  lequel  il  est 
prouvé  qu'on  peut  parler,  déguster ,  avaler ,  mâcher  sans  langue  ; 
depuis  lors^  on  abat  beaucoup  plus  souvent  cet  organe. 

L'amputation  de  la  langue  est  pratiquée  avec  les  ciseau^  (^  le* 
bistouri.  On  saisit  l'organe  par  la  partie  la  plus  saillante  avec  les 
doigts  couverts  d'une  compresse,  avec  une  érigne  ou  une  pince  de 
Muzeux,  ou  bien  on  la  traverse  avec  une  anse  de  fil ,  comme  l'a 
indiqué  M.  Velpeau.  On  attire  au  dehors  le  plus  possible  l'organe. 
Si  le  cancer  est  sous  forme  de  tumeur  pédiculée ,  avec  des  ciseaux 
c^ltirbes ,  on  l'excise  d'un  seul  coup ,  en  empiétant  un  peu  sur  les  i 
tissus  sains.  Si  une  seule  couche  est  altérée ,  on  ménage  le  teste , 
et  avec  un  bistouri  on  écorce  pour  ainsi  dire  la  langue. 

Le  cancer  qui  forme  tumeur  et  qui  occupe  le  centre  de  l'organe 
doit  être  cerné  par  deux  incisions  courbes  qui  se  regardent  par  leur 
concavité,  comme  on  le  fait  dans  les  autres  régions. 

Mais  si  le  cancer  occupait  le  bord  de  la  langue  ou  sa  pointe,  mieux  • 
vaudrait  en  faire  l'ablation  d'un  seul  coup  de  bistouri,  en  empor- 
tant toujours  une  portion  saine. 

Quand  le  cancer  est  très  avancé  vers  la  base ,  ef  que  cependant  il 
n'occupe  qu'un  côté ,  M.  Velpeau  propose  de  saisir  et  de  tirer  la 
langue  avec  l'anse  de  fil  dont  il  a  été  question ,  et  de  couper  trans- 
A'ersalement  la  moitié  malade,  en  commençant  l'incision  par  sa  face 
inférieure;  puis  le  bistouri,  reporté  immédiatement  en  arrière  et  en 
dedans  des  limites  du  mal ,  coupe  de  haut  en  bas ,  et  l'opération 
est  terminée. 

Quand  une  grande  partie  de  la  portion  libre  est  malade  sur  le 
centre  de  l'organe ,  si  on  désire  consei*ver  encore  une  saillie  à  la 
langue,  on  cerne  et  on  enlève  le  cancer  par  une  mcision  en  V,  dont 
l'angle  t^arde  la  base  de  l'organe.  On  réunit  ensuite  les  bords  de 
la  plaie  par  trois  iK)ints  de  suture,  un  sur  la  face  supérieure,  un  au- 
tre sur  la  face  inférieure,  le  troisième  àla  pointe. 
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S*il  n'y  a  que  très  peu  à  conserver  de  la  langue,  quand  lé  cancer 
envahit  presque  toute  sa  portion  libre,  mieux  v*aut  faire  une  ampu- 
tation transversale. 

Après  toutes  ces  opérations ,  surtout  après  la  dernière ,  il  peut 
s'écouler  une  grande  quantité  de  sang;  il  faut  donc  toujours  avoir 
auprès  de  soi  le  cautère  actuel  en  état  de  fonctionner. 

V.  Ligature  de  la  langue. 

Elle  est  ordinairement  employée  quand  le  cancer  s'étend  jusqu'à 
la  partie  adhérente  de  la  langue  et  qu'il  envahit  sa  base. 

A.  Procédé  de  M3fayor.  Voici  comment  se  comporta  ce  chirurgien, 
dans  un  cas  où  la  moitié  seulement  de  la  langue  était  maMHe  :  elle 
fut  saisie  et  attirée  au  dehors  avec  une  érigne,  traversée  de  haut  en 
bas ,  sur  la  ligne  médiane ,  avec  un  bistouri  droit ,  et  coupée  d'ar- 
rière en  avant.  La  langue  ainsi  divisée  en  deux  portions,  celle  qui 
était  cancéreuse  fut  ctfnbrassée  par  une  ligature ,  laqiJtte  fut  pro- 
gressivement serrée  avec  le  serre-pœud  de  M.  Mayor  que  j'ai  déjà 
représenté  quand  il  a  été  question  de  la  ligature  des  polypes  du  nez.  " 

B.  Procédé  de  M.  J,  Cloquet,  Ce  chirurgien  s'en  servit  pour  un  cas 
de  cancer  sur  un  côté  de  la  langue,  mais  trop  étendu  en  arrière  pour 
permettre  la  ligature  par  la  bouche.  Il  fit  d'abord  une  incision  sur 
la  ligne  médiane  du  cou,  au-dessus  de  l'os  hyoïde ,  porta  par  cette 
plaie  une  aiguille  courbe  -à  manche ,  avec  un  œil  à  sa  pointe. 
L'aiguille  traversa  la  langue  de  bas  en  haut  dans  son  point  le  plus 
voisin  du  pharynx.  La  pointe  parvenue  dans  la  gorge ,  le  manche 
fut  incliné  en  arrière  :  cette  pointe  se  présenta  donc  aux  arcades 
dentaires.  Deux  ligatures  furent  alors  passées  dans  son  œil.  On  re- 
tira l'aiguille  du  côté  du  cou ,  pour  lui  faire  rebrousi^er  chemin; 
elle  entraîna  la  ligature.  Il  y  avait  alors  une  extrémité  de  ce  double 
fil  dans  la  bouche,  une  autre  au  cou.  Sans  perdre  de  temps,  on  en- 
fonça de  nouveau  l'aiguille  dans  la  plaie  du  cou  ;  mais,  cette  fois, 
elle  sortit  sur  un  côté  de  la  langue.  On  passa  dans  l'œil  les  deux 
chefs  qui  étaient  restés  dans  la  bouche  ;  ils  furent  ramenés  au  cou 
et  sortirent  par  la  plaie  de  cette  région  avec  l'aiguille.  Une  moitié 
de  la  langue  fut  donc  embrassée  par  deux  anses  de  fil.  On  en  laissa 
une  serrer  transversalement  cette  moitié  ;  l'autre  fut  ramenée  dans 
une  fente  longitudinale  que  M.  Cloquet  avait  préalablement  prati- 

*  quée  sur  la  langue ,  en  incisant  d'avant  en  arrière.  La  portion  can- 
céreuse de  la  langue  fut  ainsi  étranglée  en  dedans  et  en  dehors, 
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(luandles  deux  chefs  doubles  que  j'ai  dit  être  au  cou  furent  pasM^b 
dans  des  serre-nœud.  J'ai  assisté  à  cette  opération  :  je  l'ai  décrite  le 
premier  dans  la  Clinique  des  Hôpihncx.^  Je  rae  rappelle  qu'elle  fut 
exécutée  à  l'hôpital  Saint-Côme,  aujourd'hui  hôpital  des  Cliniques. 
Le  malade  mourut  le  troisième  jour.  Je  crois  me  rappeler  qu'il  pré- 
senta des  symptômes  d'intoxication  dus  à  la  sanie  qu'il  avait  avalée 
pendant  son  sommeil. 

C.  Procédé  de  M,  Mi)  ault.  Ccsi  l'idée  de  M.  Cloquet.  Seulement , 
M.  Mirault,  après  avoir  traversé  la  base  de  la  langue,  fait  sA'tir  tout- 
à-fait  l'aiguille  par  la  bouche,  puis  la  replonge  sous  le  bord  de  la  Vdu- 
^iît%  \ionvh  faire  sortir  par  la  plaie  du  cou;  mais  M.  Mirault  fut  plus 
hnm'(^u1P([u*^  M.  Cloquet.  Il  se  passa  môme  après  son  opération  un 
Wt  Irap  remarquable  pour  que  Je  me  dispense  de  le  rapporter  ici. 

L'ûpiVration  fut  pratiquée  sur  une  jeune  fille  (1).  Le  cancer  était  ul- 
vM\  fniigaeux,  et  occupait  toute  la  largeur  de  la  langue.  M.  Mirault 
commença^ar  la  ligature  de  la  moitié  gaucht.  La  division  des  par- 
.  ties  et  la  chute  de  la  ligature  eurent  lieu  le  neuvième  jour.  La  liga- 
ture fut  ensuite  appliquée  sur  le  côté  droit.  On  observa  alors  ceci  : 
la  portion  de  la  langue  située  devant  les  ligatures  ne  fut  nullement 
mortifiée,  et  à  mesure  que  les  fils  coupaient  les  chairs,  celles-ci  se 
réunissaient  au-dessus  d'eux;  et,  ce  qu'il  y  a  déplus  singulier,  c'est 
que  le  cancer  guérit,  et  le  malade  conserva  la  langue  !   t 

Il  est  certain  que  la  ligature  de  cetISrgane  a  apporté  des  modifi- 
cations dans  sa  vitalité  qui  ont  pu  déterminer  la  résolution  de  l'af- 
fection, qui,  à  cause  de  cette  terminaison  si  heureuse,  ne  sera  pas 
considérée  par  tous  les  pathologistes  comme  cancéreuse.  La  langue, 
comme  je  l'ai  déjà  dit ,  est  afiéctée  de  certains  endurcissements 
inégaux  qui  simulent  singuUèrement  le  squirrhe.  Ces  endurcisse- 
ments peuvent  passer  à  l'ulcération ,  eè alors  on  peut  croire,  non 
sans  quelque  fondement,  à  un  cancer.  Si  je  ne  connaissais  tout  le 
talent  d'observation  de  M.  Mirault ,  je  serais  tenté  de  supposer  ici 
une  erreur  de  diagnostic.  J'avoue  même  qu'à  la  place  de  M.  Mi- 
rault je  croirais  volontiers  à  cette  erreur. 

D.  Procédé  de  l^iuteur.  Je  me  sers  d'une  gi^ande  aiguille  di'oilc 
montée  sur  un  manche.  Elle  est  terminée  en  fer  de  lance;  vers  sa 
pointe  est  un  œil  (  voyez  iig.  60  ).  Si  on  ne  doit  lier  qu'une  moitié  de 
la  langue,  on  passe  dans  cet  œil  un  seul  fil  très  fort.  Après  avoir 

m 
(1)  Hémoires  de  VAcad.  royale  de  médeoinc ,  Paris,  1833,  l.  IV,  pag.  35. 
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saisi  la  langue  par  sa  pointe  et  l'avoir  tirée  le  plus  possible  en 
avant,  on  enfonce  Taiguille  au-dessus  de  l'os  hyoïde.  Plus  le  mal 
est  avancé  vers  la  base,  plus  la  pointe  de  l'aiguille  est  portée  en 
arrière.  Après  avoir  traversé  la  langue  de  bas  en  haut,  Fig.  60. 
la  lance  paraît  dans  la  bouche  avec  Tanse  du  fil  qu'elle  * 
porte  ;  au  cou ,  pendent  les  deux  bouts  ;  on  les  confie  à  un  '* 
aide.- Le  chirurgien  saisiFle  manche  de  l'aiguille  avec  la 
main  gauche;  au  moyen  d'une  pince  à  disséquer  tenue 
de  la  main  droite,  un  fil  est  saisi  dans  la  bouche,  il  est 
retiré  en  dehors  de  cette  cavité  et  confié  à  un  autre  aide; 
il  n'y  a  plus  qu'un  fil  au  cou  :  alors  le  chirurgien  tire 
un  peu  l'aiguille  Vers  cette  région  comme  s'il  voulait  la 
faire  sortir;  mais  la  pointe  une  fois  parvenue  au-dessous 
rie  la  langue,  on  la  pousse  de  nouveau  en  haut  et  en 
dehors,  et  la  lance  parait  sur  un  côté  entre  le  pilier  an- 
térieur du  voile  du  palais  et  le  bord  de  la  langue.  Avec 
les  mêmes  pinces  à  disséquer,  on  tire  de. l'œil  de  l'Iii- 
guilie  le  bout  du  fil  qui  pend  encore  au  cou  >  alors  Tin- 
slrument  est  libre,  il  est  retiré  tout-à-fait  par  le  cou.  On  lir  les 
deux  bouts  du  fil  ou  on  les  passe  dans  un  seiTe-nœud. 

Si  le  cancer  occupe  toute  la  langue,  on  peut  faire  une  double  li- 
gature qui  étreindra  les  deux  portions  de  la  langue  :  alors  on  passera 
deux  fils  dans  l'œil  de  la  langue;  un  d'eux  sera  noir,  Vanuv  MitiM% 
L'aiguille  sera  enfoncée  sur  le  point  du  cou  déjà  indiqué;  la  laariî^ 
paraîtra  dans  la  bouche  au  milieu  de  la  base  de  hi  lati^ui!,  couiHio 
précédemment.  Avec  les  pinces  à  disséquer,  on  tire  dun^  la  l)om']k: 
deux  bouts  de  (il  ;  les  deux  autres  bouts  sortent  par  la  pliiie'dutsôu; 
ils  sont  confiée  à  un  aide.  Le  chirurgien  retire  un  peu  l'aiguille , 
comme  je  l'ai  déjà  dit  ;  il  la  porte  sur  un  côté  de  la  langue  où  paraît 
la  lance,  on  la  dégage  du  fil  noir  en  tirant  dans  la  bouche  le  bout 
corresi)on(lant  qui  pendait  devant  le  cou.  Ce  bout,  avec  le  bout  noir 
des  deux  fils  qui  sont  sortis  du  milieu  delà  langue,  forme  une 
anse  quiipeut  être  serrée  avec  le  serre-nœud.  Pour  lier  l'autre  côté, 
l'aiguille  est  un  peu  retirée  vers  le  cou,  puis  portée  sur  ce  second 
côté  de  la  langue  où  paraît  la  lance  qui  ne  porte  plus  que  le  fil 
blanc;  on  l'en  délivre,  et  avec  le  bout  de  même  couleur,  qui  se 
trouvtî  sur  la  langue,  on  lie  l'autre  côté  de  cet  organe.  L aiguille 
une  fois  libre  est  retirée. 


FIN   DU  TOME   TROISIEME. 
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